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Avant-propos 


Cette nou veils collection dealln^e A la preparation aux eprewes classantes 
Rationales (ECN) bent eompte d« la reforms dll programme de DCEM2-DCEM4 
de 3001. 

Cette collection suit un d^coupage par speciality chaque ouvrage traltant 
li'ensemble des items figurant au programme de la speciality. 

Nous avows soultalte rend re les plus syntMtiques et les plus pratiques possi- 
bles, cesouvrages pour laci liter le travail de memorisation de I'ytudlant i 

i Synlhetiqucs : lus auteurs, pmches de la r^atitd des ipreuves qlassantes 
nalionales, out pHvi!£gl£ an style et une «trucmre qul permetteot non seuie- 
ment de lire et d'acqu4rlr facllement les Items mats ausal de retenlr rapldement 
le eontenu grace a la fiche * Dernier tour ■■ ; 

■ Pratiques | chaque chapitre commence sy si conn i quement par un encadre 
qul r£capllule les objectlls de litem, les liens transversauv, les conlerences de 
consensus, les sujels lorn bits avese leur date et le r&um 4 des Annates. 

Par rapport aux ouvrages exlstants, des Innovations orl ginales ont £te appor- 

Ides : 


■ Pour comprendre. II s'aglt d h unc introduction uxpliquaol les notions essen- 
tlelles qui permellent dappry bender mieux l' Item. 

• Les conferences de consensus on d 'experts- Elies font le point stir un pro- 
blerrie d’actualiti, Ces conferences sort importantes car Elies fan! appel aux 


meilleurs spy-cialistes de la question, dorst diet souiignent I’uiLercl be consen- 
sus Svite des attitudes dlfterentes entre auteurs. La presence d Wconl^rence 
de consensus rend un sujet plus facllement « tumbablc « aux ECN car la correc- 


tion est molns sujette 4 discussion, 

la$ conferences sont rtlirwcws poor quan poisse les corisulter 4 part. Lin en£a- 



drt de L’enonct et du contemn des conferences permet de les repyrer aisyment. 


Ces conferences sent rappel^es en debut de chapitre et s'il nen exist* aucune 
sur le sujet, cela esl ygalement precise. 

fa* 

■ Lex items « tamhes ■■ au cancan rt de / 7n ternui on a u.v EC\ uu eours ties 

dlx demierm atmees sont signals face au teste concern^ mais sont resumes 
avec leur £nonc£ et leurs questions cn d#but de chapitre.. 


m Lex liens transverstiux remroienl aux jHBSM qul traltent les memes 
sujets au sesin du programme mais sous un angle different. 11s sont signals dans 
le lexie mais sont ygalement i^apllulft en dybut de chapitre. 

Corwriqhte 


irn 


v 



Geriarr * 


■ Lett zero* Q| mai'quent la note nuUe oblenue h L'ensemble de la question dans 
ie cadre des dossiers des EOV en cas dToubll de la notion atnsi slgnatee. Ils fig^ 
rent & deux endroits : dans la marge, on regard do texts concert pour qu’on 
pittese laciietneM tes reporter et les complex alnsi que dans la ficbe * Dernier 
tour i. 

> La fick<e « Dernier tour * pennet en un Instant de $e rem^morer !c contenu 
de litem. Elle pent comportsr un arbn* decision nel si cela est Wtessaire, 

■ Lem imagea-types. Moos a vims plarf ao fi] do texte, les Images les plus tarao 
tSHstlques, sachanl quelles valent mleux qu*un long discours. 

Telle qu elle est. tetle collection est lncoutou rnable pour l'etudlant en na&de- 
di»er Nous souhaitons qu'elle devienne une reference pour te m&Jedn, 


Gabriel PERLEM17TER 
David MONTANI 
Won PERLEMUTER 
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QBJECTIFS 

* Exp-liquor Lea prindpales complications de rimtnobllite el -do. decubitus. 

* Ar^um enter I "attitude th^rapeutique et pianifier Ip suivi du patient. 


HENS TRANSVER5AUX 


t irtuii 


► -r[M to 


k itcmvi 


Prirtdpales techniques do iceduLuiicju cl de readaptation. SavoJr pfescrin.- 
la masso-kJnGslth£raple et I'orthophonie. 

Osl£oporose. 

Infections bronc bopulmonaj res du nourrisson, de 1'enfant el de I'adnlte. 
Inlections nosocwnlales . 


► UtMHd 


Besolns nutrition riels el appends, alimentairei de I'adulte. Evaluation de 
I’etai ruitritionm’L [^nutrition. 


ITEM US 

HEM m 



riLM Zldi 

SSf 



Embolie pulmonaire et thrombose veineuse 
Iatrqg£nJe. Diagnostic et prevent ion. 

Retention aigue diirine. 

Constipation cfoez I'enEanl et I’aduite (avee le traitement). 
Incontinence urinal re de I'adnlte. 


Sujats tombes au* ECN : 2IJ05 

v Dossier 2 : go-narthrose. 

PuHrmiwi de I* mrlndif thrombncinMiqui' vrtwufcr- d*iK It# vullt* rt'unr post d? pKittita* H* imHi 


Jviiirn>Tb+i 


CONSENSUS 



* Prevention et traitement des escarres de 1'ad.Lille el du su>et ag£ - ANAES. 
l a anveinhn 2fit)i - www.h.a**an.te .1 r.-jM trtail/d isplay.fsp?icl =c_27 1 996.. 
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ITEM SO 


I 

POUR COMPRENDRE,,, 

PorntS cfes 

■ Mouvement el station debout : situation physiologique (mouvements spontanes 
durant le soimneil), 

■ Les complications du decubitus et do rimmobtHsatiun sont no mb re uses, 
irequentes et pcuvent avoir das consequences caiastrophiques. 

■ Elies touchenl de nombrcux organes, dont les atteintes peuvent s'enchainer, voire 
s'autoaggraver Les complications de fimmobilite et du decubitus prolonged 
1 1 m rnoi? 1 1 iCe et k: rlecubilus. 

■ Elies peuvtml etre; pndvuilues. i.:l trait&fc«i a lOtli Le$$lades. 

■ II faut les dtfpister quotldennement chez un patient alit£. 

■ Les etiologies de rimmobilisation sont multiples ; 

- pathologies medicares aigues (episode tntatieux, decompensation 
cardiorcspiratoire) ; 

- traumatologSe et periode postoperatoire ; 

- posKhute ; 

- naurotoglques (syndrome parkinsonian, accident vast: u hire cerebral, paliiologin 
m£duLlaire) ■ 

- psychiatriques (depression severe, schJzophreniecatatonique.) : 

- Hues aux jioins (contention Lora d'un episode confusionnel, traitement par vote 
intraveineuse prolong). 

■ Pronostic diddle a etablir: importance dus pathologies sous-jacenles el de La 
denutrition. 

■ fti5 de contention mais des bas de contention ! 

Chiffres cles 

■Prfvalcnce dcs escarros : 5-8 % cm court et rtmycn sejocir, 10 % eft long s£jour. 

■ Incidence de J'embolie pulmonaire en milieu hospital ier: HG-2IW1 000, 


I. GENERALITES 

■ Les manifestations cliriques des complications du decubitus sont varies et 
touchent de nombreux nrganes. Lem symptomatology pent etre aspgcifique et 
on patient pent presenter plusleurs complications de i'lmmobilisation. siinuLla- 
nGment ou successi vement . 

H ■ II faut toujours rechercher un facleur favorisant H immobility (fractures, decu- 

bitus). 
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Comglicaiiorvsde I'irrmobiln^ #ldu deCubldS. Prevention *r pnse i?n charge 


A. Prevention 

■ Attitude voloniarfste, Implication de f oute i’equipe wignante et des proches. 

a Evlter d'aliier Les pallcn la mobile* : 

- pas de contention physique, kisser lifiamhuler. [0 

- limitation des indications de perfusion. 

i _ 

B. Prise en charge globale du patient elite 

a Enquete systfmatique I la recherche d’lin Pentad traltement ibnloglque, 
d'un facteur favorisant reversible (en particulier douieur i souiager). d'une ED 
contraindication & title mobilisation {.instability hemodynamique, embolle pul- 
mnnaire trte rdcerrte, fractures instables), 

* N&essiid d’un examert dinique rgguiiqr et syst^matique- 

■ Condtrite a temlr 1 toujours mellre en oeuvre : 

- mining ; 

- rctlyd relation, 

- renutrltJon M|JI ' 1I1I|M : 

- traitemert drioiogiqiie : 

- adaptation -des prescriptions a la Junction rdnaJe, 

C. Nursing El 

■ Serins d' hygiene ; Eviter la maceration, 

■ Diminuer la pression sur l«s zones tfappyi : pOTitlonnemenl avec change- 
meats r^gullers (loutes les 2-3 heures) de position, supports adaptfc (matd» 
a ean, a air, dynamiques, surmatelas), 

■ Pas de massage et de frictions des (joints de pression : diminution du debit 
sarguln local. 

■ (rtstallation au EsutRpil ; tons l«$ jours,, pendant ties p^riodes de plus en plus 
longues, 

■ Proposer reguli&rement d’aller aux toilettes, la mlse en place do bassln 

■ Pas de COuChe SySt^uiatiquu. 

■ Has de contention (lnt€ret pour la maladie veineuse thromboembolique et 
Nty pOlension [jrthostatiqye j . 

& Hydratation H 

m PHvUdgler la vole orale. 

m Adfcfavt, voie sous-cutan^e {hypodermoclyse) : 

- apports possibles d'eau (50ft it 3 (KM) cc/24 h), de glucose et de NaCl ; 

- administration de potassium eontre-indiqufe : risque de necrose locale. 

■ Si volumes a apporter important; : voie intraveineuse. le mol ns longtetnps 
possible. 
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ITEM 50 


0 


E, Nutrition 3 

■ Eva I pat inn die T^lat nutrition net (ctiiiiq lk? -et hLoL-D^iquu : albumine, prialhurning). 


■ Surveil lance des ingest a. 

■ Adaptation de ta texture :'i I’ftta* dentaire. 

■ Alimentation riche en Fibres 


■ Aide lors de la prise ties rcpas. 

■ Eventuellement, supplements hypercaloriques hyperprotidiiques, 

■ Supplementation en vitamlne D et calcium. 

a En cas de nutrition par sonde nasogastrique ; position p roc live (30 I 4S‘) et 
adiilirLlstralion continue pour dun inner 3e risque de pucuEiiopatiiie. 


F* Adaptation po&ologique k la fonotlon rdnale 

a Se rneficr des interact inns mddLcamenteuSeS trt de I'insuffisance rrunle : esti- 
mation de La clalrance de la creatinine par la formule de Cockrofi on la CormuLe 
MDRD (Modification of Diet in Remit Disease) avant toute prescription 

a Ces formules servant & dlagnostiquer rtmuffisance rende chromque, 

1. Formula de Cockroft et Gault fittinjmwjr, p 139} 

■ CLairance de La creatinine (niL/inin) - K x [( J 40 -age) x pt>Lds]/cr£atinLn^mLe. 

a K * UM (femmes) ou 1,25 (homines), age en ann£es, polds en kg, cr£allnl- 
nemie en pmol/L. 

a Avantage : n£cessite peu de donn^es. 
a Inconvenient moins liable sL dlab^te. 

£, Cakul a parfcir des ionqgrammos sanguin et grinaire 

■ CLaJrance de la creatinine (mL/min) - diur&se des 24 heures (en ml) x cr£atl- 
niurte/cr#al:inm£jme x 1 ,44 . 

a Avantage : semble physiologlquement logique. 

a Inconvenient : surestime le d^bit de filtration glomSmlaire en raison d’une 
secretion tubulaire de creatinine et necessite un recueil correct des urines des 
24 heures, ce qui est raremenl Ee c&s, 

3. Formule MDRD 

a Le terme vlenl de L'ctude Modification of Diet in Renat Diana rse t qui a luurnl Lees. 
donnees pour StabLLr cette lormule. 

■ Clairartre de La creatinine (mL/min/l ,73 = 2, It X rraaULninemie _ 

1,154 x age - 0,203 x 1,212 (sL suSet de race noire) x 0,742 (si femme), 

a Avantage ; plus precise que la formule de Cockcroft et Gault chez les insuffi- 
sants rename et les diabdtiques. 

a Inconvenient : plus complexe mals If exlste des sites Internet permettant de la 
calender (par nrmple : http://www.ncpt3rt)ii.coin/MD!RD^G.FR.cgi). 


J 
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Co*np'kstionj de I'immohilrty et du decubitus. PwSwBtiiiefl et pus* en tfiaroe 


II. COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES 


A. Maladifl thromboermbolique ve incuse 

■ Embolic pulmonaire =■ complication la plus grave 


irm* i:j 


■ Risque augment^ eil cafi de : dcshydralation, syndrome inflammatoire, fido- 
plasie, chirurgie, deficit moteur, insufilsaoce cardiaqu.e s insuffisance resplra- 
toire et antecedents personnels de thrombose, 


M 


1, Diagnostic* 

Objectif : ytablir la probability clinique d'embolie pulmonaire (recherche de 

f auteurs favorLsant s, tic diagnostic alternatif). 


'ECU' iW5 


a 


a. Dosage des d dimeres 

■ Peu d'intdr&t ehez ]e patient alit£. 

■ Fermettent d'yiimlner unemaladie thromboembolique chea un patient ambu- 
latodre. 

■ Fr&quemment posltlfs chez le sujel agG, en partteulJer au corns du decubitus 
prolongs, meme en Eabsence de maladie rhromboembolique- 

b- Izchograpbie-Doppler vemeux 

Spdctfique mals moct£r£men[ sensible. 

£ Scinb graph j'e pulmonaire 

■ Une scintigraphic de perfusion normal* limine une embolic pulmonaire. 

• Une scintigraphic a normale lournit une estimation de la probability d 'embolie 
pulmonaire. 

d- Angfoscaoncr pu/monafre 

■ Fermet le diagnostic des emboiles pulmonaires jiusqu’au niveau sous-segmentalre 
mais necessity jnnir le patient do roster un apnek: pendant I'auquisitinn {fig 50-1). 



Figure 5£M- Angioscanner pulmonaire : ernbolie pulmonaire proaimale bilan&rafe. 


! [_!> i 
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ITEM SO 


■ Complications : reaction (Thyperseng1bilEt£ au product de contrasle lod£, 
I nsuf Usance resale aigue (risque accru en eas de dSshydratatlon, d1nsuffisan.ee 
rennlc preeKislanUe, de myllome avec proteinuric de Bence-Jones), surcharge 
volfrnlque avec decompensation d'une insulfisance cardlaque, extravasation 
du produjt de contrasle avec necrose ("at tent Lon k l'£tat Yelneux el cutanQ. 

■ Prevention de MnsufEisance r£nale aigue ]J£e a L' injection de produit de con- 
trast© iode ; limiter lie nombre et le volume des injections, attend re au molns 
24 tseures enlre deux examerts, hydratateun par vuie intraveineuse avant et 
aprfes I'examen (par exemple : ctilorure de sodium 0,9 %, I Litre en 12 heures 
avant Pcxainen et 1 litre en 12 heures apr#s). L'int£r§t de la N-ac^lyl-cyst^iine 
resle en d£bat (moindre d^vatlor de la crfeatinJMmie mais pas d’impaet Cli- 
nique demomt re). 

2 . Prevention 

■ Has de contention. 

W 

r ECN 3M5 


3 . Traitement ^iiuiua 

■ Anticoagulation par hgparlne non EraetLonnee ou de bas polds moUcublre 
selojt la function r^naJe. 

■ Relals par anlivilamine K (rapport b^n^fices-risqutts a tHahUr, en particulier si 
risque de chute Important), 

• Bn cas de cortredndicatlon des anticoagulants : filtrecave. 

[0 Hypotension ortho&tatlque 

■ Dfcs lies premiers jours. 

■ Risque de chute au lever. 

■ Fact curs Eavorlsants : 

- hypovolemic absolue ou relative (dfcshydralation, varices volumineuses) ; 

- vasodilatateurs (TEC. InhJbileurs calciques) XS TM ; 

- certains psychotropes (L-dopa, neuroleptiques). 

■ diagnostic : 

- balsse de 2*0 mmHg de la PA systollque et/ou de 10 nrniHg de la PA diastole 
que lore du lever (sur vlent le plus soli vent dans les 5 minutes aprfcs le lever) ■ 
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■ HepirLtie de has polds molfeulaire* ^ nHM : 

-par exem ple.4noxaparlne (Lovenox) 40 mg: 1 Injection sous-cutan&e par 
jour : 

- & discuter selon lacteurs de risque de thrombose ; 

- en absence dlnsulfisance rfinale (alternative ; hfparliiate de calcium) ; 

- surveillance de I'hemogramme (thrombopSnle induite par I’h^parire). 


fi 



Complicat'Qrri- de 'in'Tldbilili *1 du decub-lub Prfiv ■ ■■ ■' eL prise- #fi ch.irqi; 


-sJ acceleration du pouls Inffrieurea Id/mLn lors de Tepisade df hypotension : 
redieicher une dysautonomle (dlabfcte, alcool, '&ty-Dfager, atrophic mullisys- 
t£nilcjue). 

■ Prevention et prise en charge : 

- hydr&tatlen. ; 

- bas de contention : 

- usage adapi€ des. antihyperttmseurs ; 

- Surveillance clinique tors dies premiers levers ; 

-en cas de dysagtonomie diabdtique invaEidante maJgre Les mesures 
pr^dentes : disaster agonleles adrSnerglques type midodrine (Cuimn) cn 
['absence de centre-indication.. . 

C. Desadaptation cardlovastulaire 

■ Redistribution du volume sanguin lors du decubitus prolongs, qul entraine 
une augmentation da 3(i % du travail rardiaque. 

■ Llmile lefi pOSsibilstsUi de reprise de la maicN. 

■ Prise en charge : r£adaptaimn progressive b I’dlort par kin&iili^rapie 
passive et active tf Intensity croissante, 


III. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES 

A, Enco mbrament bronchi que at ate I ectasias 0 

■ Diminution de la toux et de J'elirnmnlLaii des sicret ioos . 

■ Facteuri favorisants : desbydratation, brnnehite ilimiiiqur. dilatation des 
branches., 

■ Diagnostic : 

-elinique: wym^trie auscultstoine, encombrement palpable : 

- confirmation du diagnostic par la radiographic de thorax : opacity retractile 
systematise. 

■ Prevention et prise en charge : 

- kinisitberapie av«c aspirations transglottiques si encombretnent important 
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- en cas d'atglectasie mal to^ree ou rftractaire A la kin€sJth6raple : AbroaspU 
ration. 


1. Pneumopathies Q 

• Risque relatii do pneumopat hie multipile par 2.& en cas d Immobilisation efiez 
Ses patients des centres de long s£jour. 


■ MJcro-LnhaJallons r£p£t£e* avec modifications de la Here t>ropharyng6c 
(importance des bad I les A Oram negatil et des auaerobies), 

■ Muiritien par sonde nasogastrique : laetcur lavarisanL risque dsminuc cn cas 
d’admlnistratlon de fa nutrition ent£rale en prodfve & M : 
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■ Diagnostic clinique- et radiologique. 

■ Documentation bact^rLolugique difficile (faible rendemenl des hymocultures 
el de I’examen cytobact£rlo]ogique de& crachats). 

■ Ei! cas de pneumopathle nosocomlaJe : 

- recherche systymalique d'une l^glonellose par anlig^nurle ; 

- di, 3 COller pr^tevement endobronchiquc. 

m AntLhioth^rapi? m ras rle pneumopathie d'iriliEilalLlOil : an loxiclll i i u^iicitJe da- 
vulanique (Augmenlin : ] g x 3/jour) en premiere Intention ou association cef- 
trlason&m^tronidazole {HocepMne ; 1 g/jour + FforgW : Sflfi mg x 3/jour), a moduler 
a? I on Jes antecedents el I'^vcntuelJe colonisation du patient, I'ypidymlologie du 


mi* J* 


C. 


Emboli 9 pulmonairo ] 

Voir supra. 


US 


0 IV. Escarres 


■ Zone de necrose LLssuLaJre : lsch£mle due a une compression des parties 
molles entre un plan osseux et un plan dur. 

■ Facteurs de risque: dlmitrition. troubles de la sensibility de-shydratahoii, 
stress aigu,. maceration 3 


■ Ecbclles predictive* type Norton {tahlcuu *>JJ, 

■ Zones de predilection : sacrum at talons. Plus rarement : occiput. rachis 


dorsal, region clcs i.scl non s (fduteui] roulantj. 


g CONSENSUS 


Stades diniques 
AN AES, r r novembre 2001 

■ I. Alteration observable de la peau intacte ; fon« rouge, chaleur/lroMeur, ctajt 
ment de eonsLslance, sensibility. 

■ ||. Pede de i’ypiderme et/ou du dcrme : abrasion, phlyct^ne. 

■ 111. Perte de touie l’^palsseui de la peau, I 'ulceration nedepassant pas le fascia, 
a IV, Atteinte s'etendant aux muscles uu aux os. 


a Colonisation baclerlenne constante : prytyvements bactyriologlques ou anti- 
biotherapie systematiqnes sans int^ret theraijcutique. 
a Inlection plus rare ; 

- bergcs de I'escarrc rouges, sensible*. entires ; 

- Isqlement d’un germe localement (taint > lOfymL) ou sur une hemocuifure. 
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ConriplicaliQr.i de 'inwiobilni *1 du dt;.ub lus Prrventicn ct prise en ch^r^ci 


Tableau 5-U-1 , tdie-lle de Norton. 


Condition 

physique 

Condition 

mental? 

Activity 

Mobility 

Incontinence 

Score 

Eacalbnte 

Alarte 

Ambulant 

Complete 

Continent 

4 

Bonn* 

Apatnique 

Aid? a la 
martha 

Legerement 

limitee 

Parfois 

3 

Passable 

Confusion 

Fauteuil 

uniquement 

Tr?s Iimit6e 

Urinaire 

2 

Mawvaise 

Stupeur 

Grabataira 

Immobile Urinaire et fecal? 

1 


Patient a risque de diJvelepp-er un* «^r4 si score < 16. 


[3 CONSENSUS 

Prevention des escarres 
ANAE5, 1’ r novembre 2001 

■ Identifier Jes lacteurs de risque d'escarre. 

■ Dlmlnuer ]a pressio.ii : uviter lies appuis prolonged (mobilisation, mise au fauteuil, 
verttcalisatior, reprise de la marc he pr£coces). 

■ Utilise* des supports adapter au patient et a son envlraiuiement 

■ Observation regnliere de I'uTat nutans. 

■ Mafrttenir I’hygjfcne et eviter la maceration. 

■ Assurer un £qutllbre nuLrltlonnel. 

■ Favoriser la participation du patient et de son entourage. 


(J CONSENSUS 

Prisfl en charge des escarres 
AN AES, 1® r noverrihre 2001 

■ ^enforcement des mesures preventives et creation de conditions locales Eavorl- 
sant la cicatrisation. 

■ Nettoyage an s£rum physiologLque. 

■ Stade I : dirniimer La p cession par le position nemEmt. 

■ Stade El : percer la pblyctSne sans I’efEondrer. Pansement hydrocolloi'de fventuel- 
lemenL 

■ S Lades Lil et IV : 

- siades crvoLutiis successes ; d&tersion, trourgeonnemienit, ^pidermisafion ; 

- dStersion m£canique ou chlmlque des tlssus n^crotiques l ne dost pas laire 
saigner ; 

- pansement hydrocolloide (alginate si exsudative ou Mmorragique) ; 

- en qas de boLirgBpnnement ejicessiE ; pansement gras (vaseline, tulle gras) ou 
corticoldes Jocaus i 

- en phase d'^pidennlsation. on film polyurethane transparent pent suEfire. 

■ Antibiotherapie seulenaent si infection averse, adapt^e au germe isoL£. 

■ Chlrurglet couverture des structures nobles exposes (vaisseaux. nerEs, articula- 
tions, os), aveC renforCement des mesures preventives. 
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V. COMPLICATIONS UROLQGIQUE5 


H A* Retention Lirinaire av*c globe voslcal et miction? par regorgement 


il€M 


1. Clinique 

■ Symptomatology parfols £vocatrice (douleur pel vienne, imp£rlosit£s f matit£ 
sus-publenne), parfois aap^ciflque (ayndrorneconfuslonnel, agitation). 

■ A rechercher systSmatiquement dlniquement et, au moindre doute, par 
] T £chographle (id£a]etnenl au tit : apparell d6di£ type biadder scnn). 


2r Facteuri fauomants 

■ Pathologic prostatique 

■ Fee a lame 


■ Medicaments (anttchollnerglqiues, morphlnJques) 

■ Infection urlnalre. 

■ Ves?io neurologjque (toute? les pathologies meduilaires, syndrome de la 
queue de cheval), 

e Fracture du cadre obturateur. 

3 r Complication 

Claquige de vesale : 


■ rupture du detrusor serondaire A un-e dktttlthHl vesicale impo riant e (v 1 L) 
et dlnstallatlon rapid* , 

■ ftunpielie la reprise de? miction? a court terme mime apres disparitlon de 
Pobslacle. 


4. Prise en charge 

■ Elimination ties Eacteur? Eavorisanti. 

■ Sondatfc vesical : 

- aller-re-tour (ri?que moindre d'infecticn urinaire) : auto OU h^torosondage : 

- A demeure ; 

■ Risque d'ligmaturie a wm lors de 1'Gvacuation d'un globe vesical de grand 
volumes arreler l'£vacuatlon tous les SOGec pendant quelques minutes puis, 
reprendre- 

■ Alphabloquant type tamu?u6osine (Omur ou Josir : I ep/jour) : intoret en ca? 
d’ubslacle prostalique, risque dtiypotertsion orthostatique. 

■ ClaquagD: de vessic : sondage 1 demeure pendant au moins 2 semsines. 

E. Incontinence urinaire ^ 

■ Perte de la continence par d^condiliomiemenl ; 

- mlse er place de couches & tltre syst£matlque : 

- difficulty & uriner dans He bassin ; 
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Ccmpfestisns ce rimmoDifite et Cu decub'tut. Pffiv^nnon "■ pii£* en O'arye 


- manque de disponibiiit# de I'^quipe aolgnante pour conduire le patient aux 
toilettes, 

a Autres facleurs favorisants : carence UE^trog^nlqiie chez la femme, infection. 
» Prevention et prise en charge : 

- pas de mlse en pbec systematise de couches ; 

- proposer r^guli&rumunt au patient (toiler aw toilettes. 


C. Infection tinnaire 

■ Premiere cause defection nosocomlale. 


■ Facteur favtmsanr : sondage vgsical a demeure (risque de colonisation au 
coursdu sondage v^sfeal : 3 %/jourj. 


■ interpretation de I’ECBU : 

- criteres cliassiques de Kass (1957) : Infection si bact£riurie * lO^UPC/mLel 
leucocyturie > lO^/mL; 

— modification riVenio du akiuI de haiigriurie aver prise en compte de la 
clinique ; 

* '£ 10^ UPC/OlL pc'Hir Iks cystites h f. entr ; 

* > tO 5 UFC/mL pour les cystJtes I* autres germes ; 

* & I O ' 1 UFC/mL pour les pyelonephritis ; 

* > Id 4 LiPC/mL pour lies prostatites ■ 

-en presence d'une sonde v$skale f I’existence d'une Lencocyturie est nor- 
male et n'est pas un argument en laveur d’une infection urinaire. 


■ Traitement : 

— adapts a litlinique et, a I’anUbiogramme ; 

-rechercher les situations a risque de complication ; obstacle, malformation 
urologlque ; 

- jms (Ik traitement minute dw cystites chez b femmes de plus de 65 ars, 


VL COM PUC ATI O N 5 DIGESTIVES 


A. Constipation 

m Moins de trois selles par semalne ou de 100 g de selles par jour 


TEM Htt 


■ M£caniSitteS : ralantissernent ;lu transit et/ou tJfouble de Is df'ldvatinn. 


ra 


1 . Facteurs favorisants 

• P^shydratatlon, regime alimentaire pauvre en fibres. 

■ Medicaments (morphlnlques, neuroiepliques, ter, antlchoilnergiques) 


irtM i| | 


■ Pathologies neurologiques (maJadit de Parkinson, tEysautonnmics, atteintes 
mddullalre 3 ). 
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a Prolapsus (rectpcfele), 

a EndutrinopEilhies (hypothyroid it:. irtiiiffiiancc surr^nalienue, liypoparathy- 
roidle). 


2l Prevention et prise en charge 

a Hydratabon « regime riche en fibres, 

• Laxatifo, en particular si morphimiques. 3 

- pas de laxatil irritant ; 

- pas de paraffine si trouble de la deglutition (pneumopathie bui Lease) i 

- prtftrer is* iaxatife osmoliques (lactulose, sorbitol) oui b mucilages. 


3- Tableau particulier : colectasie ou syndrome d'Ogilvie 

■ Occlusion collque sans obstacle orgamique, 

a Peut se compliquer d'une perforation (risque majeur si diamitre caeca! > 
3 1 cm sur la radio d h abriomen sans preparation). 

■ FavorEi^e par traumatLsule. pathologic cardiaque (LnfarctUl do myocarde et 
I nsuf Usance cardlaquej, troubles Seclrolytfqiin (hypokalE£mie, hyponatrfimLe, 
hypocalcentie, hypercalcGmie. hypomagmesemie), medicaments (morpftini* 

ques, anlitiholinergiques, p her u it 1 1 i n Kines), episodes infeclfeUK, 

■ Prise en charge : 

- correction des troubles ^lectrolyUques favori$an|$ ; 

- cnlo-exsuf flat ion. 

B, Incontinence fecale 

■ M£canisme analogue ii incontinence urinaire. 

■ Se metier de i& Fausse diarrhee pouvant acecmipagner un Salome, 

■ Toucher rectal systGmatique- 


VII. APPAREIL LOCOMOTEUR 
A. Chutes 

■ D^corditionnement ft la march? et a la station debout lors d'un dteubitus 
pruioufit. 

■ FacteurS de risque ds£u£i£s lets que pathologic sous-jacente, hypotension 
orthostattque. 

• Risque de chute du lit ou du fauteull : surveillance r^gulbe el installation 
corrects* du patient par les soignants- 

■ Pas d*iM£ret ties barricrcs sur b lits : 

- ne diiilinuent pas le ftcjmbra de chutes ; 

- peuvent en augmenter la gravity en augmentant Leur hauteur ; 

- risque de deces par strangulation dans les barri£res de lit. 

Copyrighted material 


12 



Complications de r.iTinXib'l'te et d« dSCubitui. Priveril on ct prist; cn ohDrge 


a Ajuster ]e niveau du lil au plus has ei. ^ventgeiiement, placer un matefas Si 
cote dm Jit pour limiter 3a gravity des chutes. 

• Pas dp contention physique ; 

- risque de traumatisme ; 

- majoration d'un Ctat d’agitatlon cm d’un syndrome coniusiunnEl 

B. ArtiyOtraph ie 

■ Installation raplde. 

a Favorls6e par I'hypercatabolJsme (lafcdmn, cancer). 

■ Jusqu'a 10 % de masse musculaire perdue par semaine d 'immobilisation. 


C- R6tractl4A* ten dinguses 

■ Pied en equir.. flessum de gennu el de bnche 

■ Favorlsfes par les deficits moteurs et Ics attitudes amialgjques. 


D. Osteoptirpse 3 

m Favor ls£e par une carence en vilamine D el en calcium. 


■ Fractures spontanees on loirs des mobilisations. 


E. Prevention et pr&e en charge 

■ Kin6sirh€rapte : 

- mot rice passive et active ; 

- contractions musculaires JsomilrJques ; 

*■ vertical l satiou, ^veiitueilcmenl avec une table de verticalisation, 

■ Ergolhiraple : orthoses pour limiter les d^lorrnaticms fendineuses 

■ Nutrition avec suppli mentalion vitaminocralciq me. 


VIII, INFECTIONS 3 

■ Cause : i oimobiiitd assoriee lun risque accru d'infections nosocomlalea. 
a 39 pent s'aglr : 

- d 'infections urmairw (role du soradage vesical it demeure) ; 

-defections respirgtoires basses if 6 let. des troubles de la deglutition) 


- de septlc£mLe {role des catheters vcineux). 


IX, COMPLICATIONS PSYCHOLOGIQUES 

a Disorientation : perte des reptres sp&tiolemporels* aggrade par I’liospltali- 
sat ion- 

■ Anxiety et depression. 

■ Pouvartl aboutir i un syndrome de glissement : 

- mullsme ; 

- reins allmenlalre total : 



IHM50 


- subncclusion et retention urinaire : 

- regression ijsyt’hnmotrice ; retropulsion, incapacity I raster aw EauteuE!, clb- 
AQptlilJ#. 

■ Prevention i 

- attitude de reassurance, adapter aux deficits sensoriels ; 

- dormer regulifcrenu*nt des repfenss spatiotemponels ; 

- maintenlr I'alternanee veilie-sommeLI ; 

- en cas de syndrome dSpressIf jjwSre ; traltement antit&pnesseur ; 

- en eat d 'anxi^ ma|eui« : preaerl piirm ponctoelte d’anxMytiqut. 


'4 
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Cc^phcations tie I'immobilite et dkj decubitus. Prevention et prise en charge 


Fiche Dernier tour 


Complications de i'immobilite et du decubitus* 
Prevention et prise en charge 

■ Complications du decubitus nombreuseset assod&es, autoaggravees. 

* Gravity Ii4e au terrain, 

■ Recherche de facteurs Eavorisants reversibles 0 (fracture, douSeur). 

■ Approctie globale et multi profession nelle : 

- nutrition, hydratation 0, nursing 0, kinesith£rapie 0; 

- pas de contention physique. 

Co m p I Scat \o n s ca rd io va sc u I ai res 

• Embolle pulmonalre 0 : 

- prevention par bas de contention et HBPM 0 si facteur de risque de maladle 
thnartitK>ciribollqLi.e : 

* deficit focal ; 

* cancer, Inflammation, deshydratation ; 

* chlrurgie ; 

* antecedents thromboemboliques ^ 

-diagnostic confirme par £ch Og ra p h I c- Doppler, scintigraphic, angioscanner 
pulmonakre : 

- traltement : anticoagulation par HBFM ou heparine non fractionnee puis 
AVK. 

m Hypotension orthostatique 0 - 

- favorls£e par deshydrataticm, vasodilalaleors, psychotropes, dysauLonomte ; 

- prevention et prise en charge : hydratation. bas de contention, 

■ Oesadaptation cairdlovasculalre. 

Complications respiratoires 

■ Encombrement bronchique 0 et ateiectasies : 

- hydratation j 

- kin£sltherapie respiratoire et aspirations transgSottiques. 

■ Pneumopathies H (inhalation) : 

- posturage ; 

- antlbioth£rapie. 

Complications urologiques et digestives 

■ Constipation, retention urinaire 0 : 

- complications : tecalome 0. globe vesical «t daquage de ves-sie ; 

- medicaments fovorisarits (morph iniquei, eholinergtqua) ; 

- prevention l 

* laxat ifs 0 ; 

* sondage vesical Iteratif ou A demeure, 

■ Incontinence urinaire et locale : pas de couchc SyStematique 0. 

■ Infection urinaire ‘ favorisee par Le sondage urinaire, 

Escarres 0 

■ Facleurs Eavori&ants : denutrition, maceration, deficit moteur | 
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Fictie Dernier tour 


■ Clinique : 

- stade I : rongeur ; 

- stade U ; ph!yct£ne cm abrasion auperficidle ; 

- stade m : ulceration de I 'ensemble de la peau (usqu'au fascia ; 

- stade JV : atteiftte des structures sous-jacentes. 

■ Prevention et prise en charge : 

- toujours : nursing H. avn: diminution de la presslun par mobilisation et sup- 
ports adapts H ; 

- renutrltlon ® ; 

-dSterslon tnecanique/chimique si necrose ; 

- bou rget > cl n eme n t et tipidiermisal ion iavorisds |.Hsr pamsEmenls (hydroeoJItHdes) ; 

- antlbioth£raple en cas defection av£r£e (signes locaux et germe JsoI£ h taux 
significatil/twctiM^mieJ ; 

-chlrurglede couverture des structures nobles exposes. 

Appareil locomoteur 

■ Amyotrophic, retraction tendlneuse H, 

■ Ost&nporose. 

■ Prise en charge ■ 

- kijicsil therapie passive et active [*] : 

- supplementation vitaminocaki qne. 

Complications neuropsychiatriques 

■ Contusion. 

■ Depression, regression psychamotrice et syndrome de glissement. 

■ Prise en charge ; reassurance, anxJolytlque/anlldipresseur, 
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Vieiliissement normal 1 


r 

Tbur t 

Tour 2 

Tour 3 

Dernfer towr L - 

Date 






O BJ EC TUPS 


• Expliqucr Ics aspects foncTionnels. hinjogiques ft p$ychti|(ij|quH du viEtllLssement 
normal. 

t Exposer Jrs principles tic In prevention ties maladies cl ties troubles dont 1' Inci- 
dence augments avec lags. 

-» Dkrlre lets consequences soeiales el ^CoimnilqueS tie IT evolution tic la pyramid# 
des ages, 

LIENS TRANSVERSAUX 


ITEM If 


Menopause el antfropause. 


Mu 'i'W Osteoponose. 


HIM St 


¥ 
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ITEM 64 


t 

rT€M 11* | 


La peraonne agee malade : partlcularites s£mlo]oglques. psychologies 
et th&rapeutiqueSr 

Illicit neurosensorlel chez le sujel age, 

Troubles be la inarched de rtkjuilibre. Chutes chea lc L sujet ag£. 
Autonomie et dependance chez le sufet age. 

Besoini nulrJtionnels et apporls aJimentaires de I’adulte. Evaluation de 


I'etflt nutrition nel, Denutritinn. 



Facleurs de risque candlovasc-ulalres et prevention. 

Hypertension arterielle rie ladulte. 

Accidents vase ulal res c£r£braux. 

Diabfrte sucre de type ] cl 2 del'enfant et de ladtille Complications. 
Insulfisance renale rhrnnique. 

Ubfeltd de r enfant et de Tadutte, 


CONSENSUS W 

+ Prevention, des chutes accidentelles chez la personne agee - Recnnumanttatlonfl et 
fie he de synthase - Recommandations pour la pratique dlnlqtie de la Socide Iran- 
t,’aisc de documentation el de recherche cn medecine generate (SFDRMG) - HAS. 
novembre 2005. 


I.A^pnrts. MkUaglqLH'.i, lunirlbnnnrts el rclritlunnels. Donnifcei, 4 p»d£jnkilaf|lqL«!i el jocialoulquej. Prevention du 
vk’illlsn,nrni'in pnthiMitiiqur. 
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I 

POUR COMPRENDRE... 

m Augmentation da I'csptrance de vie Lite h f amelioration de la saute et ties condi- 
tions de vie. 

m Vieillisseinent physiologique on normal , modifications d* aspect et de foncttonne 
merit tou chant to us les organes, observables cltez tous les individus. 
m Vieiiiissement palhologique ■ chez certains sujets ages. les effete des maladies aigues 
mi t:hrtjiniques qu’ils prustnteiiE &• surajoutent L cts. rw^ificaliora pfiysiokigjquies. 
m Lus effiiti du vieiLliascmufii pajUiokagique sont differents d'uitv palhulogio t I’autre. 
m Sewir demeler I 'urn de I’aulre permei une prise an charge pLisedairtee de I'individu. 

I. EPIDEMIOLOGIE 

m Augmentation! de k population mondial* : 6 milliards d 'individus cm 1999, 
dont 410 millions de plus de 65 arts el urte estimation A 10 milliards en 2050, 
avec I s 5 milliard dlndlvLdiis de plus de 65 axis, 

* Augmentation! de ]'esp4rance de vie dans tous les pays du monde, y comprk 
eeux en deveioppement, 

* ^augmentation la plus important? touche les plus agte : entre 2000 et 2010, 
les 754M ans devraient passer de 3 A 4 millions* les plus de S5ans de 1,2 A 
1.5 million. 

* Les centenafres seront 5 tofes plus nombreux en 2050 qu'aujourd'hul. 

■ L'avantee en age s'accompagnant de maladies chronlques polentlellement 
invalidates, le nombre de personnel agtes d^pendantes augments aussi, 

■ Leap^rance de vie sans invalidity est aussi en augmentation, relUtant un 
mellleur control? des risque* vasculalres A partlr de 50 ans. 

■ Consequences sod ales et teonotmlques de Involution de la pyramid? des 
Igearii* S4-o : 

- les pins de 65 ans vivent mini* et plus Jongtemps mais tie travaillent plus 

- les plus de 65 ans per^otwit des retraites, finances en partie par les actils 

- les naissances sonl stables mais du fait de la prolongation de I'nsperancc de 
vie, la population vlellllt. SJ les naissances dimlnuenL 11 y aura plus que 
de jeunes en France ; 

-sur 61*5 millions d’habLtants en France, 15 millions ont moins de 20 ans et 
10 millions ont plus de 65 ans. ; 

- la population la plus a gee eat plus k risque de maladies, d’ho&pitalLsations et 
de sol ns a domicile. II devralt done y avoir une augmentation des depenses de 
saute el ties depeuses socialus (aide social? pour 1 entree en institution, APA) ; 
■=des iheSurts de prevention des maladies survenant lors du vieiiiissement 
Soul done mists en place, pour limiter ccs cauls ; 



Vieillissen’eflt norrnai 


- bien sur re calcuJ esl en partle iausse car fage physiologique esl different 
de Tags civil ; reux qui sonl hospitalises a 55 ans sont bier plus robustes que 
ceux hospitalises k 75 axis «t done coutenl snuvert moms tin solus. 


Annies Amaru; 
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® Baby-toon 
0 Fin du baby-boom 


Figure 54-1 . Population de la France au 1'’’ janvier 5007 

(d'aprts F H^ran et G. Prson, Population & Saaeces, n“ 432, Ined. mars 20071. Source : rrrsee 


II, PH YS IOP ATHOLOG I E 

■ Le vkeLLltssement est tin processus h£t£rog£ne et £volutif. 

■ ]] rel&ve de rnetaciismts UYtrirtsfeques in^luctablea et de Eacteurs extrlnsfiques 

relevant de t'environrement , CD 

A, Mecantames intrinseques 

1 , Radicaii* libr&s 

■ Ce sont des metalmtitES. do I’oxyg^ne, quL alterejl t I'ADN et les acldes gras de 
la membrane cellulaire. 

■ lls sort contras par les enzymes et vitamines {A. t' et C) anti-oxydantes. 

■ Ce systftnw de protection s'alttre avec le temps, Les radicaux libres circu- 
lants sort ators de plus en plus nombreux et les lesions qu'ils uccasiunnent 
aus&L 


2. Farteurs genetiques 

■ Ce sont souvent des alterations acqulses de I’ADN, en partle ulier mitochon- 
drial. 
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■ A vet ravanc6e en Ige survlent un raccourcissement ties teionteres. qul prote« 
gem 3'ADN iors des divisions celluJalres, L’ADN est alors plus facLIement 
d^racte el les cellules afterfes. 

3. Glycation non enzymatiqu# d-fli prot^iiias 

ENe conduit A la formation de produilc termindux : les Advanced Glycation End 
products* plus tesistants 4 ia prottolyse. Ceia conduit 4 une modification tie la 
parol eeilulaire et 4 une alteration dra cellules e*t de leurs londions. 

B. Faeteurs extrinseques 

■ V£oj do patient : guerre*, traumaLlsmes physiques et psyctiiques. deuils 

■ Tabagisme. 

■ S^dentarite, activity sociales . 

■ AUmcntat Lon trop riche Ou carenc^ MUItliliM 

■ Antecedents personnels et familiaux : cancer, facleurs de risque d'osteopo- 
rose h AVC, etc, ^musoomS 

III. CLINIQUE 

A, Vieilllssement normal 

D all se constate sur tous les organes. 

■ II commence dfes la fin de la maturation (25ans chez i'hprnme) ch^z toes les 

H Stines domains, 

B„ EffetS sur I'organisme 

■ Diminution des capacltes Eonctionnelles de Eorganisme, sans atteindre de 

m scull pathofogique. 

■ Mol ns bonne adaptation auH situations de stress, 

■ Diminution de la filtration glomerulaire, de meme que des capacltes de con* 
centration, de dilution et d'exetetion du rein. Diminution de La clairanee tenale 

^HUhhUI 

■ Diminution de ia masse ittuscuiairt fsarcop^nie), avec augmentation paraJLdie 
de ia masse grasse. 

■ Diminution de la force musculalne. 

■ Diminution de La tolerance au glucose. 

■ Diminution de la perception de la soil. 

■ Diminution de ia densite osscuse, amincissement des cartilages. 

■ Diminution de i accommodation vlsuelte fpresbytie) et de I’audltLon (presby- 
acousie) ABUSES. 

■ Diminution du Hll\ sallvalreet des s£cr£t.Lon& gasiriques. 

■ Diminution des villosites inteslinales et du p^ristaltlsme Intestinal. 
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Vlei.liH-eTierU normal 


■ Les besoircs £nerg£tiques restent 9es m€mes quechez9e sujet plus jeune. 

■ Le gout sa]£ s’aLtfrre alors que le sucrtf reste intael, 

■ Une reduction du calibre ties petites bronchus cat constat&e, ainsi que tie La 
compliance pulmonaJre, avee baLsse de La FaOj et. du VEMS. 

■ La menopause s’accompagne d’une involution de 9’ut£rus et des glandes 


rrcM H 


a Chez I’homme, la s^cr^tion de testosterone balsse et le volume proslaflque 

augraente MiilnlV. 

■ Ay niveau cutaae; rides, s^cheresse cutan£e„ diminution de croissanee des 
cheveus et des phan£res. 

a Ay niveau cinttOVUCulalTe ; 

-la compliance arterielle diminue, entrainanl une majoration de La pression 
arterit'lle ; 

-I'epaLsseur parietale dn ventricule gauche augment**. enlrainaut yn moins 
bon rempllssage venfriculalre (trouble de 9a fonetlon diastolique). 

■ Au niveau LmmunltaLre, La r^ponse humoraJe est conserve, celle & mediation 
cellylaire diminu4e, sans alteration die la rtponse & la vaccination, 

a Au niveau neurologique : 

- le nombre de neurones dlmlnue, avec rarefaction de la substance blanche ■ 

- il n’y a pas de modification des functions mot rices et sensitives ; 

- Iel rruMrtuire esl ini aide, 1'appnnitiss-age est plus lent ; 

- la structuration et 9c temps de sommciJ sont modifies. 


IV. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

99 est important deconnaltre les elfets du vleiLLLssement normal sur 9’organlsme 
pour ne pas les. conlondre avec Le vieillissement pathologique : 

- le vieiJIissernenl piiUmlagique es-t du a 1'idftd d'uite on plusieurs maladies 

sur un ou plusieurs organes, dont LI alt^re la function nallt€ : W 

- il s’a^oute au vieillissement normal. 0 

- ill peut etre parfoJs £v9t£ par une prevention ou un traitement adapts pr£- 
coce de La maladle coucen ice ; 

- il CSt different d'ml ifldlvldu a L'autre, alors quo le vieillissement normal con- 
cerne tons les I nd I vldus. 

V, PREVENTION DU VIEILLISSEMENT PATHOLOGIQUE 

Ost La prevention des maladies et des troubles dont 9’incidence augmente 
avec fage. Plusieurs axes de prevention sont possibles ; 
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■ malntenir et entretenlr les capacity* physiques, psychlques, sodaleset cognitive* : 

- man: he de 30 mln/Jour ; 

- alimentation equilibria ; 

- rupture d-e ] 'isctlemertl social f'U CSt pfyjStrU ; 

- dfepistage des troubles cognilif &u mobt-dre dome ; 

■ supplementation par des antioxydants (mats elle n’a jamais fait ses preuves) ; 
m correction des dfolins physiologiques : 

- iralletnenl de la menopause .AU1AV ; 

- alimentation riche en calcium pour prtvenlr I’ostdoporose JKHIM ; 

- marche rGjulifene pour I'entrafneinent nrdiaque, le maintLen nmsculaire et 
la lutte cemtre ta sfedentarilfe : au mol ns 30 minutes par jour : 

■ limiter les Eacteurs de risque pouvant donner des pathologies Invalidates : 
tabac, ohes.de, sedentarily JMMfitU ; 

a depister precocement les maladies asymptomatiques pouvant it re tnit^ 
efficacement : 

- hypertension artSrielJ* VBIEBi : 

- diabfete ; 

- dys-LLpIdfemles ; 

- cancer du seln H de Ea prostate XBE3CXE9 ; 

- au mleujt par un examcn clinique tous les & mois»avec prise de tension, un 
bilan hiologique tons les ans {NFS. iutitq^rammc sanguin, cr4atinin4mie, gly- 
cfemle, bilan llpldlque, PSA * autres en fonctlon de ['orientation clinlque : 
aibuetiinc et prealbumirm si perte d« poids, bilan hfepatique si prise d'alcool, 
etc.), une mammographie et un examen gynfeeologique tous les 2 k 5 ana : 

m adaptation de I'envLronnemenl physique el social & la perte d'autonomie 
lorsqu’elle eat pr^seute ^MSEM : 

- par une modification du domicile : veilleuses nocturnes, majoration des 
luErti feres en cas de troubles visuds, fixation des tapis et I imitation ties obsta- 
cle* en cas de chutes ; 

- par des aides techniques : deambulateur k roulette en cas de syndrome 
postchute, mains courantes. surd&vation. des toilettes en cas de prothfese de 
ham- he- Mise en place dunetllealarmesi la person ne est lsol€e ; 

- par des. aides humatnes : mise en place- d L unc auxillaire de vie (Xiur la toi- 
lette, les repas. d'une aMe^nfeiiagfere pour les courses el ie rntaage. du por- 
tage des rep as, d'une garde de nuit : 

- connexion avec un rfesenu de vSlle : gferiatrique si isolement de La persemne 
agfee on de solos pulliatifs si besom (centres iocaitx e) i n forma tion el de coor- 
dination, qut peuvent fe valuer le besoin d'alde k domicile) ; 

- par des aides financiSres : mjse en place de I’aide a rautonomie. demande 
de prise en charge a IDO % si nfecessalre. 
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V-e'llis&eneni , x)rmal 


Fiche Dernier tour 


Vieillissement 


■ Augmentation de I'esp^rancc eft* vis Ii£e I J 'amelioration de !a sa.nt£ et des 
conditions de vie, 

■ Augmentation du nombre do personnes agees d^pendantes. 

■ Augmentation de I'esplrance do vie sans invalidity. 


Vieitlissement normal 

■ Processus het^rogene et €volutif. 

■ Kdeve do mficariismes iatrinsit|uei inch, lotah les et de lacteurs ext rins,£ques 

relevant de renvironneiment 0 ; 

■ MccaiLLsiucs intrinsfot|ucs : radicaux libres, facteurs g£n£tLques, glycation non 
enzymatique des proteines. 

■ Sc constate sur tons lea organea 0. 

■ Commence des la Fill do la maturation (25 nos chtz riiummc) chez tons Jes 
etres humains 0. 

a Effc-t s sur I'organisme : 

-diminution des capacities foncliunndles de r orga nisms, sans altcindrc de 
senil pathologique 0 ; 

- diminution de : 

* la nitration gtam&rulalre : 

* la masse museulaire (sarcnpenie]| ; 

* la tolerance au glucose ; 

■ la perception de la soil ; 

* la densite os-sense ; 

* r accommodation viSuelle (presbylie), l' audition (presbyarjousie'j ; 

- menopause et andropause. 


Vieillissement pathologique 

■ Diagnostic difiGrentiel important avec les efEets du vieillissement normal. 

■ Dii A 1'effet d'une ou plusteurs maladies sur un cm plusieurs organes donl il 
altere la fonctiunnalEtl: 0- 

■ S ajonle au vieillissement normal 0. 

■ ParEols 6v1t£ par une prevention on un traltement adapts prScoce de la mala- 
die concentre. 


Different d’im individu a I'autre. 

Prevention du vieillissement pathologique : 

- ma interim Jes capacity physiques, psyebiquaa, socialeset cognitive* ; 

- correction des d£cllns physlologiques : 

- limiter les lacteurs de risque pouvant donner des pathologies invalidates 0 : 
tabac, ob£sit£. s^dentarllf ; 

- dSpister prdcocement les maladies asymptomatlques pouvant etre traltdes. ; 
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Fkhe Dernier tour 


- adaptation dc I'envintniiutnunt physique t:f social a La perte d 'autoncjmLe 
lorsqu’eLle est prGsente ; 

• inodJFi'Calboii dlu domicile ; 

■ aides techniques ; 

• aides humaines ■ 

- connexion awe un rGseau de ville ; 

• aides finandtres. 
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La personne agee malade : 
particularites 
semiologiques, 
psychologiques et 
therapeutiques 



Ttwrl 

TdMrl 

TOwr 3 Dernier tour 

Pate 





QBJECnFS 

m Ljfpltquer Jes concepts de vleLLLLssement pathologlque H de polypathologbe el de vul- 
nerabdiLe eii geriatric. 

* Dfccrire les particu larimte semiologiques, physiques et psychiques de la personne 
lig£e malade. 

• Dd-fj'ire li: raisonnuinunt I tiers pc at i quo eri L|eriairk‘ et eiter Ins .principally regies [Jo 
prescription chez le sujtet ag£ 


LIENS TRANSVERSAL!* 


'‘.'•I 


Vieiilissenienl normal: aspects bio-JogjqLies, innrtipiinoJs c L t relatiortncl:-:. 
Donnees eptd£mloLogLques et sociologlques. Prevention du vlelllls-semeiiL 
pathology | lji*. 


ITEM 9-5 


Menopause et andropniise. 


ITEM SA 


Uwt£aporose. 


>TtM S-T 


Arthrose. 


•TIM Ml 


Cataracte. 



Deficil neurosensorlel chez le sujet age. 

Troubles :mf rilkiimels chez Le sijjet ag£. 

Troubles da la marebe et de r&quilibre. Chutes chez le sujet age. 

Contusion, depression, (temences chez le sujel ag£. 

Autonomic et dependence chez ie sujet age. 

Facteurs de risque cardkrvasculaire el prevention. 

I lypertensinn art i: rid I l: de I’adulte. 

Therapeuiiquas imMicanientewses et non medkamenteuses, Cadre regle- 
mentaire de la prescription tlnSrapeutlque et recommandatlona. 

I ,'evij I llu L ion tto^rapeutlque et les nlveaux de preuve. >- 
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IT(M 17fl 


ITEM 171 


La decision tMrapeutlque personnallsee. Observance m&Hcamenteuse. 

Recherche d'un terrain A risque et adaptation thenapeut Lque Interactions 
sued Learner teusc h . 


ITEM 17? 

ITEM 1D1 


TfM tat 


k ITEM 3» 


Auto m^d katlon, 

jatnrgenie. Diagnostic et prevention. 

Diabtte sucr£ de type 1 et 2 de I 'enfant et de I’adulte. Com plica lions. 
Fibrillation auriculaire. 


ncM zt-z 


IlDsnffis-ajtre cardiaquc do J'adulto. 


HM ») 


InsuIRsance renale ehiwlque. 


Syjets tom be* ay contour* de Flnterriat t 2005 


5*irt> iHMi 



» Dossier 8 r CffilM Sud : Malaise Syncopal avec bradycardie <t:1 chute rhuz Lint! 
Femme de StS ans, 


] j C m — de syncope- 

2j K.tini'-iis L'timpli'cikTiliiir^t h rJrraanrler eh urgencs (levant He syncope 

3} Kile poMibte de* traltem—U DMlKuMDnndiiH le makitae el la chute 


CONSENSUS 



« Prescription plurim£dicamenteuse chez la personne ag£e de plus de 70 ans - 


AN AES, IMS. 


m PrGvenlr la latrogen£se m^dlcamenteuse chez le sujet age - MJseau point de 1'AFS- 
SAPS, jiiiLLot 2005. 


I 

POUR CO MPRENDRE, . r 

■ La vieillesse n'est pas une maladie. 

a On ne mewl jamais de vieillesse mais lou jours de maladie 

■ La pose en cl large d'uu su jet Age nmJaiU: cat Cotnplexe car : 

-le vicillLsscment physiologique s'accompagne de modifications a prendre en 
compte ; 

I - ranamn&e tst difficile i 

— I'expresskm symp1<HTiEili[|LLf‘ tins maladies est modifies |KLr rapjjnrt aujt jkIuIIch 
jeunes ; 

- la polypathologle est frequents ■ 

I - la pofym education est ccuranie ; 

- les imteraclions enlre les maladies cl Its medicaments sonl system atiq Lies ; 

- les probitmes psychologiques et soeiau* dolvent etne prJ& en compte au meme 
litre que les problemes somatiques. 
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la parsonng age* malade particularity sen 1 ologiques, psychotogKjues et therapeutiques 


L CONCEPT DE FRAG I LITE 

m Concept d’origine anglo-saxonne (Fraitty) Eypiqueinent gyrlatrique, tradulsaid 
unt- plus graud« vulnerability face a la morbidity et au risque de handicap- 

■ Fragi Lit-6 Suddlc : isoltment, absence de ressources. 

■ Fragility psychologlque : deficit mental, depression, d£mences, psychoses. 

■ Fragility m^dicale ; tomes les maladies chroniques invalidartes. 

■ Laccumulation tins facleurs tie risque augmente la fragility. [0 


■ Autres facleurs de risque : 
-age arts ; 

- inactivity ; 


- sarcopcuic (perte rtiusirulain: Tide ay vicjUisseiruMil et aggravie par les pro- 
cessus inSectieux. inllamrnatoires et ('Immobility) 3 

- dduutriLiurt 


-troubles de la marc he et de I'yquilibre 2 

- ddfieitii serLKtmKlji 1 


Hi Ml 4Z 


- hospitalisation ; 

- entrye en institution : 

- polymedication J 

- nialadie larvae, pas encore djagnostiqude, COfflillt SOuVeiit les demeilCes. 


IL PO LYP ATHOLOG I E 


■ Oirac ttirisliq in- (Let la medeemr tjrrial rique. 

■ Environ 5 maladies par persotine ag£e hospitallsye. 

■ Chacune interagir sur I 'autre et sur le traitememt. 

■ Prise en charge systematic} ue sur 3 niveau x : 

- mydical ; 

- psychtilcigiquE* ; 

- social, 

■ Necessity d’uneyquipe multidisciplinaire. 


M 


A. Coexistence aleatoire de deux maladies ou plus 

■ Par exemple ' insuffisance cardiaque * cancer * cataracte, ou dypression 
4 arterite + appertdicite. 

■ Risque permanent d’interfyrence th4rapeut Ique- 


■ Risque inajeur : 


- d’insuffisance r£nale 


— d'etat in flam maiolre aigu ; 
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!TiW 50 


■-d’insuffisajiee cardiaque a.lgu§ 


- d'etat confusionnel 


HEM 4S 


HIM Itfl 


8. Intrication de pathologies i ure maladie, des manifestations 

■ Par example : maLadle vasculalre carolldlenne, coronarlenne, r6nale> diaWte^ 
irsulfisance cardiaque a^c dyspnfe, confusion, inswf finance rtmaje. 

■ Necessity de dioislr des medicaments pouvant jotter sur plusieurs plans (par 
example, iuros£mide si insuffisance renale el hypertension art£rielle et/ou dfa- 
fofcte, antiagr&gants plaquettaires). 

■ Envisager lc patient dans sa glnbalite et non organe par organe. 

C r Pathologies on cascade 

■ Apanage des patients ages fragile®, 

■ Addition de plusieurseffets f% »t.) ; 

- effets du vieillissement phytldogique sur I’organe {1} ; 

-existence d'une cm plusieurs pathologies chronlques tonchant cet 
organe { 11 } , 

- sur venue d'une on plusieura causes pf&ipilanles, souvent es Leri cures k 
i’organe louch£ CHI). 

■ 1 n’est pas ure ntaladie, le send de fonctlonralit^ est toupcwrs respecte 

■ Identifier et trailer 111 permet de reirouver un £tat stable. 

• Identifier et trailer 11 permet de prdvenlr ume nouvelle rechute, 

■ Par example : vleillissement cardiaque normal (I) * fibrillation auriculaire 
(11) t anomie {til} = insiuEiisancg cardLaqui: aigue. La transfusion traitera 11 nay t- 
ftsanee card Usque. 
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U pcrsonne ■ particularity sern olcgiques, pErych(3fiogique& et fharepeudquw 


111. PARTICULARITES SEMIOIOGIQUES, PHYSIQUES ET 
PSYCH IQUES DE LA PERSONNE AGEE MALADE 

II knjl loujours comparer uji patient Is SOU groupe dage : liii [iima^iiiiirH «n 
plelne forme n’a pas les merries capacity qu’un octogynaire en pleine forme. 


A, Augmentation des maladies chroniques 

Lors de I'avanc^e en age Ics maladies dirpniquus au^mcntunl, avec leurs 
complications : 


■ asU^fOftise et arthrose r;i leiitisscn t la marche ; 

■ 1'insi.if finance renale majore le risque de iatrogenie AiUil^i : 

■ le risque de decompensation cardiaque est majors par la presence fr^quente 
d’une Insuffisance cardiaque diastolique (elite A cceur norma l) h qui facilite la 
survenue d’une fibrillation auriculaire clironLque jj-lu alteration du lissu nodal 


rTEIM O. 2K 


B. Regression psychonnotrice 3 

■ Autrefois appel^e * syndrome de gtlssement *. 
u l 3 eut se voir 4 tout age imais plus souvent chez. L'enfant et Ee sujet age. 


■ C"est la regression A un stade anlerieur du ciyveloppemeni avtn: pcrle des 
acquis. Le patient perd son autonomiie 4 un stade plus ou mains severe, 
pouvant aller Jusqu'4 une grabatisation avec incontinence et perte du langage. 

■ Elle peul r^gresser si elle est dlagnostlqu^e A temps et prise en charge avec 
des sains de nursing et de kiiiesithcrnpie, une realiinertaticin active, nun suntien 
psychologique el parEois des antld^presseurs. 

• Une depression et une d£rnence sonl 4 reeherelier syatfenatiq uement. 


C. Syndrome pestrihute 3 

■ Concerne plus de 30 % des patients ag£s qui chutent, 

■ Survlenl Imm^dlatement apr4sla chute ouA distance. 

■ Sld^rataon des automatismes de marc he, avec difficulty 4 se lenir debout, 


retnipu Isiou . impossibility du Sujet 4 se projtter en avail l pour demarrer Ka 
marche. 

■ Compo&anle psyeliologique importable : anjd£te majeure, d6vaEorisatlon et 
syndrome depress If si perslstance des troubles, 


■ Risque nnaj-eur : perte totals de la marche. 


D. Major ation des phene menes psycho log iques lies au vieillissement 
physiologique 3 


Diminution du sommell. 


■ Difficult^ d’apprentissage. 

■ Risque confuslonnel majeur. 

■ Isolement frequent. 
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IV. REGLES DE PRESCRIPTION EN GERIATRIE : 


TtW Ml 


personnel de plus tie 65 ans soot a t'origine environ de 40 % de La consarth 
(nation de medicaments en ville, pour environ 16 % de la population, Le risque 
iatrog£nique est majors par la polymSdicatlon, elle-meme li£e d la polypatho- 
lugie. La iatrogenic serait responsible de prfrs de 20% des hospitalisations 
chez les octog£naires. 


■ Avunt la prescription 

- 4co>uter le patient et sea proches, se renseigper sur son hygiene de vie, ses 
antecedents ; 


-Sourer dm diagnostic ; 

[0 - prendre connaissance de La totality dm traitement ; 

- ^valuer I'aLiluni cdicatiorL ; 

-verifier que les stgnes progenies ne sont pas des etiels Ind^slrables du 
traitement ; 


- hierarch iser les pathologies ; 

— fixer les objectify de chaque traitement avcc un rapport benefice/ risque ; 

[4 - conoaitre Le poids : 

ED -^valuer la fonction r^nale en calciilant la clairance de la creatinine fwhir 

ann f.Tr. p. fZ 9 J. 


H 


W 

M 

W 


w 

w 


■ Choisir le traitement 


PTEJH9- '4-7 '311 




- avec le meins d’ettels secondaires (attendus) possibles : 

- avec la deuii-vEe Ja plus crourLe ; 


- avec la voie d 'administration la pins adapts ; 

- ayant fait la preuve sclenllfique de son eEficaclt£ ; 

- ne faisant pas double empltii avec les t rail ernei its en cuurs. 

* ExplUper le iraitemeot an — ll ml et an besoin ft sea proches, 
■ Fixer la durde du traitement . 

- pour quelques jours (antibiotiques. antalglques) ; 


- a vie (autiagrdgants) ; 

- pour quelques mois (anticoagulants en cas de phlebite)- 
■ Apr&s la prescription : 

-dvaluer rdgulidremenl le traitement^ eificacitd, tolerance, ndeessitd de 
pours uivre ? 


- verifier I 'observance du patient avant d 'augment er la dose ; 


-programmer une surveillance cllnique (poids. auscultation) et biologlque 
{ionogramme sanguin, function rdnaLe, IlNftJ. 
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La persdjnne ?gij>3 m*ljde ' psit^utentes. MHr<iolo 9 >que». psychologic) et therapeutics 


Savolr arreter ie tnulement* i 

- en cas d'elfets indeslrables (par exemple, arret d'un IEC el changement de 

molecule eri cas de tnirx j ; 

- en cas de risque de iatrog&rike : anll-inllaramatolres non antivi- 

tamineK el reius de La surveillance de L1MR ou doute sue ia prise 
medicament c-use ; 

- en cas de Ji-on^prise par Le patient ; 

- en cas de non-indication au long conns (par exemple. ?n|ivil«nLne K plus de 
6 mots el pres Line embolic pulmonaLre simple). 
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ITEM 59 


Fkhe Dernier tour 


La personne agee malade : particularites 
semiologiques, psychologies et 
therapeutiques 

■ La vieillesse n’est pas une maladie ; on meurt tom jours tie maladie, 

■ L'anamny&e est difficile. 

■ La polypathologie est fryquente- 

• La polymydi cation est courante, 

• Lea problemea psychologies et sociaux dpi vent erne pris en compte an 
rtieme tit re que lies probiymes somatlques. 

Concept de frag llite 

■ Plus grande vulnerability Eace a la morbidity et au risque de handicap. 

• Fragility sociale : isolement, absence de re&sources. 

• Fragility psychologique : deficit mental, depression, dymence, psycbose. 

■ Fragility mydlcale : toutes les maladies chroniques Invalidates. 

■ L’ accumulation des facteurs de risque augmente la fragility 0 , 

Poly pathologic 

■ CnrartiTisrlquu de Ijl mededne gcrMi1riqi.it:. 

■ Environ 5 main dies, par persortue ugeu JmspllHlisui:. 

9 Prise en charge systymallque aus ntveaus mAdlcaL psychologique el social. 

• Ndcessire d'une equipe multidiscipHnaire 0 

■ Envisager He patient dans $a globally et non organe par organe, 

■ Pathologies en cascades, : 

- apanage ties pat Lents ages fragile!! ■ 

- addition de plusieurs efforts : 

* eEfets du vlelllissement physiologique sur L'oirgane ; 

* existence d'une on plusieurs pat hologies chroniques touch ant cet organe ; 

* survenue d'une on plusieurs causes prEicipltantes , sou vent exterieures a 
l'organe touchy. 

Regies de prescription en giriatrie 

■ Prendre connais sauce de la totality du traltement 0 . 

■ ConnaTtre le poids 0 , 

■ Calculer la clai ranee de la cryatinineH. 

■ Ctioisir le t raiternenl : 

-avec Ic moms d'eEfets sccouclairtfs [attondus) possibles 0 ; 

- avec la vole d'admlnlglration La plus adapt ye ; 

- ayanl fall la preuve scientifique de son efficaclty M ; 

- ne faisant pas double emploi avec les iraiternenls en cours. 

■ Exphquer Je CraitemerU au paliEtrit ct au besoin a ses pmebes 0 , 

■ Fixer la durce du IraJteineut 0. 

■ Verifier J 'observance du palienl avanl d'auginenter la dose 0 . 

• Programmer une surveillance clinlque et blologique0. 

■ Savoir arreter le traitemenl 0 , 
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ITEM 60 

Deficit neurosensoriel chez 
le sujet age 



Tour i 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Dote 






OBJECTIFS 

* Diagnostic! uer les maladies de La vision ll£es an vleilllssement et en disc u ter la prise 
en charge t hens pout LqiH:, preventive c-t Curative. 

* Dfignostiquer les troubles de ["audition li€sau vielllissement elen discuter la prise 
en charge tLleiapcutique, preventive ert curative. 


LIENS TRANSVERSAUX 

Evaluation clintque et fcmelionneUt d'yn liandicap moteur, cugnftifuu seti- 
soriel. 

Cataracte. 

Hypertension artfiridle de- I’adultc. 

Troubles de I'equi fibre acidobasique et desordres hydroelect rolytiq ues.. 
Diab^te sucre de type 1 el 2 de ] 'enfant el de E'adulte. Complications. 
Glaucome chronique. 

I ty pOthyroklii e 

Troubles de la refraction. 

Alteration de la fonetkan visuelle. 

Alteration de la fonction auditive, 

Vertlge (avec le tral lenient). , 

Sujets tomb e & au contours de l'lnternat ] 2000 

• Dossier 6, cession Sud : Baine d'acuite visuelle de loin, progressive che?- uft iiomme 
de 65 ans sous corttcolMrapJe au long cours. 

1) ArtfumfifUfl dJugrbuftliquefl |Mur HIM UlSTKlK 

2) Fafibeyra inikliir.imcnh^is: I'avirH'ls.irls 

3> Utlf^rcnkleB ntadalftla de tnlLcnedl chirurRic^l el <k eurwestan ique afteoette 

■I i Frincipiilta vuinplictf Ions rC tin lea ace daiw- I«iifti»de hstcrwidcai chirurelcalt dtcitincK, 

5} t’i'inplM.ailji'U LUFrefemne dans :rs k .ilIi'k de I" ml it^ti il i - ti cliiriir|j:i alt OlUUtt tplu:. rHJ 



CONSENSUS 


• Prdvenir la iatrogenfese inedicainenteuse chez le sujet ag£ - Mi&e au point de I'AFS* 

saps, juiiM 2005- 
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I 

POUR COMPftENDRE. . . 

m Lars da vicillisscmeiU, I k organes dcs sens soul Je siege de modifications physiolo- 
giques et pathologiques. Ces darnienes sent les consequences de facteurs ajoutes 
1 1 r f i ■. 1 1 1 : j ..vs envtn >n riementaux et/ou lies an terrain. 

n PLllh ile 75 % tics personnel lie plus df SO anssouffrenl dc troubles sensorids. 

« Les plus frequents stmt les troubles de la vue el de I'auditioiL 
m Le depistage doit eire systematique en raison de la repercussion possible sur la vie 
quottdienne.la morbid ile el la mortal ite de la person ne atleinte 

■ Ll privatum stmsnrielSt* uilivmv mi isnlemenl pm^tessif aver: risque de complica- 
tiOILS. 

■ Ces complications peuvenl etre mecaniques (difficulles a conduiie. chutes a nepeli- 
lion avec peurde sortiret de marcher) chi psychotogiqnes fperle de* I iens sociaux, 
diminution des loisirs. perte d'aecte h riaformalion, surven uc rl'un eiat dipressil). 

m to complications do rent etre systernatiquHram prevenues par une adaptation de 
I'environrtement sertsohel et une compensation des handicaps : 

- les pieces doiven! lou jours elne sufftsamment eclairees. avec des lumieres dou- 
£«s,y rompris la nuit ( vei I lenses. dedenche mens par dornotique) ; 

- les luilullcs dniveill elre verifi 6 us. tous Its ans : 

- Ses objets bas situes pouvant composer des obstacles doivenl etre supprimes : 

- is pmches dojvent apprend-re a parler dislinctemeni en face de la persorme (lec- 
ture labiate) ; 

- il laul allur consullur a la rnnindre defic iencu. 


I. TROUBLES DE LA VISION 3 
A* VSeHIisserntnt physiolegiqire 

■ Vers Ad ans, b pert? de l L elasticirt <tu cristaiiin attire ('accommodation. pro- 
voquant la presbylle : deformation tie la vision tie pres MWAIM 

■ La vision des couleuis. L'acult£ vlsuelle, la vision de null sort modifies. Un 
gerantoKnn, depot Hpidique corn^eri. pent apparaitre. 


B, V ieillissement pathologiquo 

1. Cataracte 
& iEp^demjcfogje 

i t’esl la premiere cause de baJsse de I’aculte vlsuelle chez le sujet age et de 
tBcite dans le monrle- 

■ Prevalence de 20 % a 65 ans, 35 % i 75 ans, > fifl % a flfl ans. 


br Pbysiopathofogj'e 

■ 11 s'agil d'une opacification progressive hilatlralc du crislalllrs, nuclealre on 


posterieure, U vitesse d'^volution differ? tl'un irdividu a l’autre- 
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■ Les lacteurs de risque son! les suivants : 

-age; 

- antecedents E&miliauK ; 

- bas niveau socio^conomique ; 

- myopic pr&raistante ; 

- (abac ; 

- cuiisommatiun $xc$$$ive d^Icwi ; 

- d iab etc SZEB ; 

- certains medicaments comme I'aHopurinal on les corticoTdes : 
-exposition aux ultraviolets. 


c. CltFilq ut* 

■ La cataracts passe le plus sou vent Inapertfue an debut, 


1 

m*iui 2toJ 



■ ProgressLvement apparaissent une baisse de I 'acuity visuelte, one dlpJopie 
monoculaire, une sensation d^blouissement an solell, des phtoominas de 

halos aulour des objets, une gene & la lecture, une modification de la vision des ' plf^ 

con leurs et des reliefs ’ , _ 

■ Le diagnostic repose sur I'txamen opldalrnylogique avec champ visuel et 
fond d’oelL. h la recherche d'une pathologle associde, 


(f. Trsrtement 

■ Prtveutit t it n y a pas dt traitemeiit pr^ventlf d'efficacite prouv^e. 

■ Curatif 1 2 

- scule la chiruTgie permet une restauraMcm de 3a vision. Elle w pravoit an 
Eonctiort de la g£ne ressentle et du retentissement sur 3a vie quotldienne : 

- L‘lb $e fait par phakunzirtuLsifitatioti du cristallJo sous anesthfisle locate, 
salts 1 1 mile d'age, mats avec un risque de cataracte secondalre post^rieure 
( 3 patient sur 2 darts les !> an$). On fad alors une capsuJotomie au laser YAG. 

Les au&rcs complications r£tiniennes pOstopefaLoirdS sent les infections, le 
decollemetil de ratine el I’oedeme maculalre eystoMe, La complication cor- 
nfcenrce postop^ratolre est la decompensation endothfcllale (Inflammation 
causae par le mowvement des implants dans i'rell) ; 

- la recuperation vfsueHle est raplde et bonne. Les verres correcteufs seront 

prescrits aprfes 1 tnoiS Si lifbceisSalre ; 

- rinterventlon sur le deusitme cell se fait dans les 3 A 6 mois qui suivent. 

2. Degenerescence maculaire fide a Lags [DMLA] 3 

a, Bp id etntdog/e 

« CVst la premifere cause de cfcfii non curable chei le sujet de plus de 65 ans. 
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■ $a prevalence augments avw llge : 1 -I 2 % des 50-65 arts, IfJ % ties 65-75 ans. 

25 % des 73^55 an*. 

■ Esi France, on eellme que 2 millions de peraonnes pr£seiuenl une forme peu 
accent utee el 200 000 snuff rent (Tune alteinte sfvfere. Un patient sur 2 presenter 
une atteiute du dcuxi&me tttl dans its 5 ana. 

b, Physiopath'OfOCjrt' 

a Accumulation de residus non £liminfe de la phagocytoses des phntorecep- 
Nurs (drusen) par les cel lilies' de repi|h£lium plgmentaire au d-6-but, stimulant 
L'angjogcnfese infiaminafoire. 

■ Evolution dans flfi % des cas vers la forme siche on atropiilque. Ers cas tie 
forme exudative (20 % de* eas). des mGovaisseaux proliRrent el d4truisent les 
tlssus.. 

■ Lea facteurs de risque sorts les suivants ; 

- ajfP 5 

- sexe ferninin ; 

- antecedent s lamiiiaux ; 

- terrain gc^netiquc ; 

- hypertension arl&riclle el maladies cardiovaacukires ^D33iB : 

- diab^le ; 

- iris ciarr ^ 

- hyiiermetriopLe ‘ 

- opacity CristalJinlentitt i 

- aphakic : 

- tabac ; 

- carcEice alimuutairc eri carutenoidus ; 

- role incertain de i’expOfiitioii aux ultraviolets, au snlell. a la lumiere hleue. 

c. Clinique 

a I. ps prinripaux signer son? une baisse de i’acuite vlsnelle de loin et de prfer, 

@£ des mttamorphopgies (dlslorsioii de la vision des ullages) et une phottiphubie. 

m Des hallucinations visuelles arrlvent au stade tardlf, avec un scotome central. 

a Un certain degr6 de perception p^ripberlque persists mala le patient ne pent 
plus lire, ill reconnaflre les gens dans Its formes £volu£es. 

■ Le diagnostic repose sur I'examen ophtalmologlque (recherche de m^tamor- 
phopsies, de scotome central), avec fond tfceil (recherche de druaen, d'eisu- 
dais. dlv&morragies. de d^collement de ratine). 

■ II cat indispensable de reaiser une angiographic pntu disi' liter Le traitement- 
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cf. Trart#m#nt 

• Pr^venttf : le traitement prSventlf vise h supprtmer les facteurs de risque : 
arret du tabac el prise de supplements nn vitamin^ C et E «t olLgo£l£ments- 
(zinc, betacarot&ne). Le d£pJ&tage se fall par un fond d’cell sysltmatJque Lous 
Les ans chez les sujets de plus de 65 ans. 

■ Curatlf i 

-il n'y a pas de traitement en e&s de d£g£n£rescence macuLaire IWe a l r age 
atrophique ; 

- en cas de forme exsudatlve, le traitement repose sur la destruction des n€o 
vaisseaux par photoqoagpJalion an laser ou thgrapie photradynainique. Ces 
traltements peuvenl &tre proposes aprfes injection lnlravitr£enne d'antlangio- 
g^nlques, qua diminuent le iacrnir de croissance vasculaire endothelial 
O'EGF), La durfie d'acllon est de 4 A 6 semalnea, permettant one stabilisation 
avant 1 ‘operation, Les corticoldes sont aussi utilises ; 

-on propose systematlquement au patient If utilisation d aides visuelles 
comme les loupes et un ^clairage adapts Une reeducation par mobilisation 
de ta vision poripJiCrLquc reslante chez un orthoptiste peut i'lre rfcbisiifie. jnais 
e&l souvent longue el difficile. 


3. Glaucome chronique 
a. Epidemroiogie 

m II touche 2 % des plus de 45 aos, 4 %, des plus d* 75 ans 
■ Dans 80% des cas-, II s’agtt d vr glaucome chronique «L angle iiovBit dont 
1 'incidence augments avec 1’Sge. 


b. P h ys j o pa t do fog ra 

■ [L s’aglt d'une neuropathic nptique antirieure progressive irreversible avec 
modifications papillaSres et alterations du champ visuel. Elle s’accompagne 
souvent d ' tine augmentation de La pressions Intraoculaire, 

■ Ses facteurs de risque scant les sulvants : 

-age ; 

- h£r6dit£ ; 


- myopic ; 

- orlgtae ethraique ; 

- prise de cortlcoldes ; 

- hypotension ou fluctuation tensionneiie ; 

- hypertension art erlelle J 

- diabete 2 

- dysLlpIdSmies- 
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c. Clinique 

» L'ffkl est calme, non douloureux, en mydrlase avec impression de mauvalse 
vision. 

■ Le diagnostic repose sur la mesure de la pression oculaire (£ 21 nmiHg), la 
recherche d'une paleur avec excavation pupILlaJre aw loud d'«il, Sa presence ou 
non de scotomes an champ visuel, une visualisation de I 'angle iridocorneem au 
gyriitsscppe. 



d. Traitemant 

m Pi6vtbHI ; it passe par if d^pistagc systilniatiqLie k parti r de 45 an». 

■ Gumlif l 

- it repose sur le traltement medical par les collyres. qul dimlnuent rJiumeur 
aqueuse et done la press Ion intraoculalre, Les collyres betabloquants sort 
presents un premie'Tt intention, on de* inhibitegrs de I'arhydrase carbpni- 
cjue, en association avec des analogues des prostagLandiiie* ■ 

- les sympalhomimiliques (agonlstes alpha 2 : Alphagaif) cl les parasympa- 
thomlmGllques (pilocarpine) ne sont pas Indiciums ctiez les sujets ag6s. du fait 
du lenrs tittets secondasres. C-rs medicaments peuvent en| ralner en elfet des 
palpitations, avec exlrasystolle, tie I’hypertension artfrielle, des ceptaatees, 
par stimulation du syst£me nerveux autonome : 

- le recours & ia ch burgle (trabulectomie externe avec sclfreclomle pro 
fnnde) rfa lieuqu'en casd indficacM ties traitements m^d leans. 


4 . Reti nopath ie diabetique UMAiMU^y 

a. Cpidemiologie 

m C’est une cause non n^gtlgeable de rfcil6 chez les sujets $gfe. 

■ Sa prevalence est de 3 % ctiez les plus de 65 ans el de 7 ft ctiez les plus de 
75 ans. 


b. Pffyspopat/tologie 

Son dGveloppement est lonction tie revolution du diaMle et de I’fqul litre 
qk cc-ciiquc. mais die cvolu« plus lertfcemenl que ctiez te sujet plus jeune. 

c. Olnique 

* Le diagnostic se Ealt au fond d’ueil, comply d'une angiographic r&inienne si 
n^cessaire. 

■ Les retinopathies proli feral ives sont caracteris^es par une neovasculariza- 
tion, des llfmorragies du viLre, tin d&ullement de ratine, un glaucome niovas- 
culaire. 

■ Les ratiro|iathies non prolilerativea s’accompagrient de mlcroanvrysmes, 
d’h^morragles, d'exsudats clreuxel d’erdeme reUnitm 
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d. Traltement 

» Prtventif ’ il reste «n parlait equilibre glycemique 

m Curatlf; certaines r&lropaihies proiiferatives pevvent etre traces par laser. 

S. Syndrome Sec 
a. Phy^ippathoiogie 

• II exJste une diminution du film lacrym&l avec Irritation oculalre : conjoncti- 
vit-p chmnique OM keratocpnjjonctivite sficha. 

■ Les causes son! multiples : atrophic des glandes lacrymab life au vicillisso 
rncot, Insuffisante latryiiiale iatrogfeite (intidtpresseurs tricydlques, antiiilsta- 
miniques, atroplnlques, betabloquants, neuroleptiques), ectropion. Le syndrome 
de Cougerot-Sjogren est plus rare. 

Jh, Cftmgua 

Ij? diagnostic: repose sur le lest cUr VliininT. qui dvalut la quantity de larrnes en 
placard une languette de papier bnvard graduSe au contact <le la conjonctive 
pendant & minutes. IE pent etre complete par u me angiographic a la fluorescein? 
pour r where her un? keratitA, 

c. Traftement 

■ Prtventif ; les facteurs favorisarits medicamenleux doivent etre supprimis si 
possible. 

m CumlH r le Iraitement est symptomatlque par prescription de larmes artifi- 
delles 6 & Ul fois par jour. 

IL TROUBLES DE L'AUDITION — 

A. Epidemiologic 

■ La presbyacousle est one babse progressive bilat^rale de ] 'audition secon- 
daire ft ta senescence de J ‘apparel I auditil- Ellc commence vers 4 Ci ans. 

■ Prevalence de 10% entre 45 el 54 a«s. de IS % entre 55 et 64 arts, de 25% 
entre 65 et 74 arts, de 50 % entre 75 et 84 ans et superieure a SO % aprte 85 ans. 

B. Phy siopath olog i e 

■ II s'agll d’unesurdlte de perception bilatgrale, syrndtrlque, devolution lente. 

■ Les cellules neurosensorielles de Ihfjw de Corti, rtonl ie n ombre est fixe a 
la [iztissance, ne s* renouvdlent pas. Leur diminution pent etre aggravee par dlf- 
Efrents lacteurs. 

C- Facteurs aggravants 

• Determinants ggnetiques. 

■ Exposition aux bruits intense*. 

■ Hypertension artgrielle .MiiLULI 
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■ Dyslipidemies. 

■ HypothyroIdSe 3 

■ Dlab#te Aiu 

■ Troubles ionlques el hydro#lectrolytLques 3 

■ Medicaments ototoxlques " localement en cas de perforation tympanique ou 
par voie generate (aminosides, diur#tlques de fanse* cisplatine). Celle toxicLte 
ksI aggravee en cas d'irtsuf (usance re mile et de snrdosagc 


D. Clinique 

■ Le diagnostic; repose sur un exaneen ORL el sur un exampn clinique COmplet. 
Le conduit auditif eat normal et le tympan pen modlfie. L'ab&ence de bouchon 
de c^nimei doit toupmirs etre verilife, Laudiometrie esl indispensable au dia- 
gnostic. 


■ Tresis stades cliniqiles somt decrifs : 

- stade pr#coce : ^ievation de perception ties sons algos, alteration InsLdieuse 
de la comprehension de La parole. C«S troubles passent inaperfu tarsi que la 
perte est inf#rieure a 30 dB aux frequences > 2 00D Hz : 

- stade social r balsse de t'acuit# auditive assocl#e h one diminution de la 
comprehension de la parole, partieuliferement en groupe dans une atmos- 
phere hruyante et au telephone. Possibility d'actmphfenes dans 20 g 40 % des 
cas et de vertices dans 25 % des cas.. Cette g€ne survient pour une perte su|>6- 
rieure a 30 dB a 2 000 Ha et pour les frequences plus #ley#es. C’est & ce stade 
qu'll taut Inlervenlr ; 

-stade (Tisoiement : le sujet se trouve coup# du monde ext#rieur avec des 
difficulty's de communiquer avee autrui. 11 exisle un risque important de repli 
sur sol avec Lsolement social et depression r#aclionnelle. Une balsse de la 
vigilance, une regression des activity cerebrates et I’apparLtlon de troubles 
du caracttre peuvent survenir. 




1, 


Diagnostic differential 


nru 14& 


■ La maiadle de M#nJ#re, les surdlt#s brusques ou inEectieuses sunt des sur- 


dit#s de perception, le plus souvenl unilateral^, devolution aJgue ou subaigu#. 


• Les bouchons rile cerumen son! formes par f accumulation de cl re dans le 
conduit auditif ester ne. Lent ablation ameliore I’audition, uiciiie en cas de pres- 
byacousle as&oci#e, 

t L’otosponglose est une surdil# de transmission fanilllale. 

■ Le neurinome de I’acousllque est suspect# devant une sunlit# unilaierale, 
progressive ou brusque avec acuuphenes. 
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F, Traitement 

1. Prlventif 

11 s'aglt essentlellement de contrdler el Limiter let [acteois aggravants. 

2, Curatif 

■ LL n'exlste pas tie Iraltement curaLll. 

■ Avant tout appareillage. 11 laut s 'assurer des capacity cognitive* du sujel* de 
*a capacity k manicr la pmthfcse, tie sc* motivations ct de s£* liioytns finan- ! 


■ L'appareilla^e permet une amplification des sons porous mais risque de dimi- 
juier lew* discrimination. 11 fact ton] ours fairs des ess&ls av&nt 1’adiat final. 

■ H exists plusieurs types de; protheses : lw contour* de I’oreille, l«s intra-auri- 
culaires, les lunettes avee prothfcses intggr^es A la monture. Les. Implants dans 
I'oreLlle moyenne sent ciiers. doivent etre posls chirurglcalement el son! 
relservis aux sujets jeuues. 

■ L’appireillage bilateral assure une nieilleure localisation des son*, en particu- 
lar en milieu sonore. En cas d 'apparel I lage unilateral on choi$i| ta meilleure 
Oreille, eelleavec la meilleure discrimination. 

■ Les consells a Fenton rage sont indispensable^ : suppression des bruits de 
fund, parlor a volx normalo. sans crier, Icntcment sans J metier les mot*, St 
placer en face du sujet pour f&voriser la lecture labiate, ic/lw les conslgnes, ne 
pas sorter ver. 

■ Ur suivl cllnique avec audiogramme est rdeessaire tous les ans, puis tous les 
2 an* si I 'audlujf ramm-e «st stable. All besoin []n adapter a la prOllltSe. 
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Deficit neurosemsoriel chez le sujet age 

Troubles de la vision 

• Vieiliissement piiysioiogique = presbytie, 

■ Cataracte : 

- opacification progressive biiateraledu cristaJJin, nucleaire ou post^rieure ; 
-facteurs de risque: age, myopie. tabac, alcool, dlabfrte, allopurinoJ, corllco'L- 
dtt,UV; 

- seuie Da chlrurgle permet une reslaurallon de ia vision. 

■ Degenercist-fnei: maculairc lice a Page (T)MI A) ‘ 

- baisse de ]’acult€ visudle de loir et de pres + metamorphopsies * photopho- 
bit- W ; 

- hallucinations visueiies possibles au stade tardlE. avec scotome central M ; 

- pas de traitement en eas de forme atrophlqut Toujours proposer ties aides 
vlsuelles, 

■ Cila LLt r im« chronique : 

- neuropath ie optlque ant£rieure progressive Irreversible ; 

- facteurs de risque: ige. h£rf:djt£, prise de cortlco'ides, hypotension on fluc- 
foations tensionnelles. hypertension arterielle, diabfrte. dyslipidemles ; 

- cell caime, non douloureux, en mydrlase avec Impression de mauvaise 
vision. Hypertension oCuLaire Q]_ 

- traitement curatif medical par coltyres betabioquants * analogues des 
prostagiandines : 

- sympathoTuim£tiques et parasympathomlmfEiques contre'lndlques chez les 
sujets ages, du fait de leurs effets cardiovaseulaires. 

■ R^tinopat hie diabdtique ; 

- proliferative ou non ; 

- traitement prtventlf - parEalt dqulllbreglyc^mlque El, 

■ Syndrome sec : 

- conjionctivite chronique ou k^ratoconjonctivite sdebe 

- test de Schlrmer. 

Troubles de Taudition 

■ Surdity de perception bllatcrale, sym&rique, devolution Jente. 

■ Facteurs aggravants r g£n£tlques, exposition aux bruits Intenses, hyperten- 
sion arterielle, dysllpid£mles, hypolhyro'Edie, dlabtte, medicaments olotoxi- 
ques. 

m Audlnmetrte indispensable au diagnostic. 

■ Risque d'Lsoiement social et de depression si non trades. 

■ Pas de Iraitccncut vuratif, unlquement apparelllage. 


4? 
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Clinique 

Facta urs-de rfsque 

Traitement 

CHJTKtl 

Qpocifiwtibn 

Age 

Sevle la chinurg ie permet 


progressive 

Myopie 

une restoration de la 


bilaterale du 
tristallin 

Nudeaire ou 
posterieure 

Tabac 

Alcool 

Diabete 

AHopufinol 

Cortieofidles 

Ultraviolets 

vision 

Degenenescence 

Baisse de l^cuite 

Age 

Vitaminei C et E 

macuL-iire If ei-ra £ 

viSyfiMy de loin «t 

Six* fiminln 

Zinc at betacarotene 

rig* 

de pr^s 

Antecedents famlliau* 

Fas de traitement en cas 

4 metamorphopsies 

Terrain genetique 

de forme atrophique. 


+ photophobia 

Hypertension artarielle. 

Toujours proposer des 


Hallucination? 
visuellet possibles 
au stade tardily 
avee scotome 
central 

maladias 

eai'dlcivejcjjlaires r 

diabete 

Iris clair 

Hypermetropie 

Opadte cri stall intanne 
Aphakie 

TabaC 

Catence slimentaire en 
carotenoides 

Rt4e incertain de 
^exposition aux 
ultraviolets, au sale«l r A la 
lumiere bleue 

aides visuelles 

GldUL.&rTlt 

Neuropathic 

Age 

Trartement curatif 


opt que 

Heredite 

medical par collyros 


anterteure 

Cortieoides 

b^tabloquants 


progressive 

Hypotension 

+ analogues des 


irreversible 

Fluctuation tensionr^l le 

prostag land ines 


CE il Ct’lrng, non 

Hypenarbjlon art^rbelle 

5ympathomimetiques et 


doulourflUH, en 

Dia Lore 

parasympathomimetiques 
porrtne-indiques cbei les 
sojets %£s, du fait de 
leers effets 
candiovasculaires 


mydriase avec 
impression de 
mauvaise vision 

Dysfipidemies 

(idtinoprthi* 

Proliferative Ou 

Mauvais equiiibre 

Parfait equiiibre 

diihdtlqu* 

non 

diab£tique 

diabetique 

Laser si proliferative 

Syndrome sec 

Conjonctivite 

chromque 


Larmes arttficielles 

Hypoacousia 

Surdite de 

Faxrte-urs aggruvunts : 

Pat de traitement curatif 


perception 

- gen^tiques 

Uniquement 


bilaterale, 

sym^triquO, 

devolution ante 

Audiometrie 

indispensable au 

diagnostic 

fiitquo 

d ’iiole merit serial 
et de depression 
si non traitee 

- exposition aut bruits 

irtftenses 

- hypertension art^riel’le 

- dyslipidemies, 
hypothyroi'die 

- diabete 
-medicaments 
ototoxiq ues 

?ippflfcHll;*gu 
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' ITEM 61 

Troubles nutritionnels chez 
le sujet age 


Tour i | Tijyr z | Tour 3 

Dernier tour - 

Date 



OBJECTIFS 

• iJuss^Ki-H-tiqurr lbei I rouble nutfitimnnHldu suicjt age, 

• Argutnenler I'attitudeth&ajxutiqueet planiFier le suivi de revolution. 


LIENS TRANSVERSAUX 


rrwi 5: 


Com pl ications de llmmobillte el du decubitus, Prevention et prise en 
Charge. 


V'SelLLissement normal ; aspect bioiaglques, foncticmnela et relatlonnels. 
Donnies gpjdfemiologltnjes el sudologfcquies. Prevention du vieJllLssemenl 
pathotugiquc. 


ITIM HC 


U person r»e ag«e malade; p*rticularlt€s s&nidpgiques. psychologlqnes 
et therapeuliques, 

Besoins mjtritionnelfi et appodi alimentairtis de Saddle. I. valuation tie 
l etat nutriilonnel. Denutrition, 


itim in 


Recherche d'uil terrain a risque et adaplalidn thcrapeutiqijc. Interactions 
medlcameinteoses. 


rnM *161 


ITEM 2>ra 


latiugEnle. Diagnostic et prevention. 
Amaigrisseirtent. 

Dysphagi e. 


CONSENSUS 


• Recommendations PN NS (Plan national Nutrition etSant^, 301)1. 


* Strategic de prise en charge en matlire de denitration proteino-eiiergeiique chez le 
sujet age - HAS, avril 2007. 


I 

POUR COMPRENDRE,-r 

m La denatrition ml un eiat dc deficit cn energle, mscronutrlments (glucidcs, lipides, 
prol ides), el/ou mic remutriments ( m i neiaux, oli goelemen ts.vitam i nes). 

■ La denntrition (St |<yujuurx la C0n$&|ngllCe d’ufle iflSiiffisarice d'appOrt ert nwri- 
menls par rapporl au?t besoins. 
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■ II exist* 3 types de denuiriticm : par carence tfappon (mi exogene). par hypert-ata- 
holisme (on end<igene),e[ mixle. 

■La ritr.uiniini: la plus fpftqnjente ehcz te &i)e1 ag&est La ddnutrition ptot£ina-£nerge- 
tique.aussi appeJee malnutrition ptoteino^nergetique <MPE). 

•La MFL est un 1 rouble frequent el grave. Elle touche 1 a 10 % ties 51.1 jets de plus de 
$3 ans au domicile, 40 a 80 & des. sujets clu plus, tie 65 ans hospitalises, et 30 a 40 % 
des residents de msjisoiis tie retrallt 


l PHY5IOPATHOLOGIE 

A- Vieillis^ement physiologiqu? ~KiiLUB 

■ Modifications, phyelologlq ues des m&abollsmes protidiques et glucldiques,. 

moms clfitiaCdS. 


■ Mauvaises habitudes ali menlai res, perte de 1‘aptltude A modifier sa cousom- 


malion alimentaire en cas de be&oin. 

■ Alteration de la denture, mauvals Sat gingival, mycoses oropltaryngiennes, 

■ Alteration des q ualltes gustatives el olfactlves, perte de la sensation de soil. 

■ Modification du tube digestif : diminution des secretions gastriques (gastrite 
atrophique senile), diminution de Is molricN intestinal*. 


• Diminution des reserves avec perte de la masse musculaire stride 


(ttltopfiuk:) : diminution dc 40 % cut re 20 e! 80 arts 


* 


I t*M tV 


B. Decompensation aig ue d'une mafadie chnonique 

■ La consummation £nergiliqje prolongfe sans augmentation des apports. 
amfcne I’orgonisme h pulser dans sea reserves pratiques et it majorer la lonte 
muaculalre. 

• Les sujets ag€s onl beau coup de difficult^ I r€c«p€rer feur statwt nutrl- 
licmnd aiitcrienr fdurfie de convalescence prolonged} : c"est 3 a resistance A La 
renutrltlon 3 


II. FACTE URS DE RISQUE 

■ Soctaux el envlronnementaux 1 

- pr£carit£ ; 

- tsolement. 

■ Medlcaux ; 

- maladi es aigues ou chronlques avec hypercalabollsme ; 

- syndromes inflam matolres system jques (Horton, poiyarthrite rtiumatoide) ; 

- piaies et escarres ; 

- depression ; 

- cancers sol ides et Mrtmpat hits malignes ; 



Troubles- nutrrtionnels cKei le sujec £96- 


- medicaments mndifiant Pe goiit des aliments ou anorexLg^nes ffeitirnra Lfss-i, 

P . 124) ; 

- mauvais etat dentaLrc ; 

- perte d'aulonomie (n6cessiti d'aide pour I 'elaboration et la prise des 

repas) ; M 

- troubles cognitifs ; la maladie tf Alzheimer est un facleur de risque majeur 

de denutrltion. E 


CONSENSUS 


Ap ports nutritionnets oonsoillds pour le sujet age 
Recommandations PNNS, 2001 

Ce qu'il faut absolument retenir ”■ Ll * tlW 

■ calories : > 30 kcal/kg/] ; 

■ prOUdcs : 1 g/kg/j ; 

m lipides r 30 a 35 % AET ; 

■ glue Ides : 50 & 55 AET : 

■ fibres : > 20 ; 

■ calcium (ft associer & La vitamine D) : 1 200 mg/J : 

■ «J : 4 g/j ; 

• eau : 2 a 2,5 L. don t 1 L de bolsson. 


ML DIAGNOSTIC DES TROUBLES NUTRITIQNNELS 

A. Clinique 

■ Anamnftse j rechereher la notion de perte de polds (combien ? en combLeit de 
temps ?) Ml1 1 -'*^ 

■ Signets diniques de malnutrition pToteino-energetique non spGci Piques : 

- alteration de L'^tat general ; 

- asth^nie ; 


- peau stchc et desquamante ; 

- cheveux secs el cassants ; 

- infections a repetition ; 
-fractures nst^t iporot Lques . 


■ Pes4e : 

- permel la surveillance ; 

- une perte de polds > 4 % par an est corrf I4e ft une augmentation de La 
morbbmortalil4 chez lea sujets agOs. 


■ tndice de masse corporelie (IMC) de Quetelet ; poids/taille~, en kg/m 2 . Les 
valeurs de La normale sonL plus 41ev4es que chez Le sujel jeune (N > 21 kg/m 2 ). 
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■ Taille : ev^IluV t ;hez Lti personne noti vaklde par la mesure de la distance 
taLon-fienou h I’alde d une toi&e. 

■ Mesures anthropomfrrlques : 

- d un talere! relatJf en gfirontologke ; 

- dreonference brachlaJe (normals s 22 cm) ; reflet de la masse matgre ; 

- dreonf€rence du mollet (nonuple > Si cm) : reflci de la masse maigre : 

- pll cutan4 iricipilaJ (torAiak > 12 mm) t reflet de la masse gras&e. 

B, Biologie 

■ ALbumine : 

- N > 35 g/L L 

- deirthvie asses; longue (3 semainesj ; 

-marqueur d'etat de la [^nutrition hiolegique ; 

-Hukdoim^ biologkque Indispensable. 

■ Transthyritine (ati prfulbuniiilc) : 

- N > 0 ,20 g/L ; 

- marqueur plus dynamlque (deml-vle de 48 ti> ; 

-temolgned'une alteration recente de Petal nutrition nel. 

m C Reactive Protein (CRP) : 

-Ns 10 mg/L ; 

- proteine de Plnflammatlon. 
m Unworn ucoide ; 

-Ns .1,2 g/L: 

- proteine de Pin flam mation. 

■ Index prorostique inflammaroire et nulritionnel (PIN!) :: 

- PIN I = [CRP (mg/L) x orasomucojtlu (mg/LOl/Iprialbumiue (mg/L) x albu- 
rn lire (g/L)] ; 

- S 1 =■ normal ; 

- r> LCI = risque vital engagt du Ealt de la d&Uilrit iOt I ;; 

- plus le rSsultat est 6iev4 el plus le risque vital eat Important, li€ & la compo- 
sante de d^nulrition endogene predominante ; 

- le PIN! n’est pas un mjtil diagnostic] ne mala pronostique. 

C, Evaluation de la prise alimentaire 

m EJIe pent etre faite par une diet#t!cienne. un tiers ow lesujet lui-meme- 

■ ElJe consists a remplir un questionnaire semi-quant i tali! de J 'ensemble des 
aliments iiiger^s pendant 72 heures. Une difttdlicienne cotwerlira alors en pour* 
centage de la ration aliment aire ideal©. 

D, Grille devaluation nutritionnelle ; fcfrrrr Nutritiona/ Assessment (MNA) 

* Echelle anthropoc Unique dynamique de dSptstage uwanw?. p 
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■ Farfaitement valid^e era geriatric. 
m Permet de classer les patients en troia categories : 

- score < 17 : patient danurri ; 

- score ^ 23,5 : £tal nutrlLionne] normal ; 

- score compris entre 17 et 233 : patient S. risque de dgnutrlHan, 


Q| CONSENSUS 

Criteres de denutrftion ehee le sujet age 0 

HAS, 2007 

(Ufi critere suffit.) 

■ D£nulrltlon : 

- pertt de pnids & 5 % en 1 mois, ou 2 10 % eo & mois ; 

- indice de masse eorporelle ^ 21 ; 

- aJbumLn^mie ■; 35 g/L ; 

- score MN' A global <17. 

■ Innutrition! 36v£re : 

- perte de poids > If) 3fi en I mois mi £ 15 % en 0 mois i 

- indice de masse corporate < 1# ; 

- albumlntmie * 30 g/L. 


E. Type de denutrWoe 


[l est capital de caract^rJser le type de d£nutrilion (exoginc, endoginc, mixte), 
car il condition ne la strategic th^rapeutique ftaWrau Sl-l J. 


Tableau A1 - I . Type de d^nutHdon. 


Parametnes 

Malnutrition 

exo-gene 

Malnutrition 

eodogeee 

aigue 

Malnutrition 

andogane 

ihranique 

VUlilutritiait 

mixta 

Poids 

u 

» 

u 

1 

(ndka da rrasse eorporelle 

u 

(=> 

11 

# 

Album in^mig 

t* ou U 

40ul 

11 

11 ou 1111 

Pru.-ii bgroincm in 

ts ou H 

u 

11 

if 

CRP 


lfir 

IT 

t 


IV. PRISE EN CHARGE D'UNE MALNUTRITION PROTEINO- 
ENERGETIGUE DU SUJET AGE 

Plus la prise en charge est prScoce, plus elle est efficace. □ 

A, Objectifs de 9a prise en charge nutrition nello 

■ Apports €nergetlq«es de 311 a 40 kcaJ/kg/j 

■ AppOCtS- prOt^iques de 1,2 a 13 g/taj/j. 
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B. Choix das modalites de prise an charge 

■ L'alimentaNon par vnie male eat toLijuurs recommand^e en premi'frre Inleiv 

H tion sau( eit- t. as de coni re-u idle at km l. 

■ Les conlre-LndLcalioiis sont nutamment Le*. troubles de la conscience, tes 
troubles de la d£gl util inn. en particular neurologlqties (post-AVC, par 

t-xem p Id). 

■ Vote orale ; conseiis nutritiqnrels, aide & Da prise aJimentaLre, alimentation erirL 
chic pe but est de gagner de* calories sans augmenter le volume des apports) et, 
complements nutrltiannels oraiot (CNO) hypercaloriques et hyperproteiques. 

• La nutrition enterale (NE) est envisage en cas d LmpossJbiliie on d'lttsuf fi- 
nance de la prise fill charge nuLritiuuuelle oraSe. 


^ CONSENSUS ^ 

La nutrition entoralo {ME) 

HAS r 2007 

■ Indications de la PfE ; echec de la prise en charge nutritlonnelle orate {voir intro). 

■ Type de vole d'abord : la sonde nasogastrlque ne doit etre consiekr4e que 
wmme line solution momertan^e. Si la durte de la nutrition enterale est supe- 
rieure h lft jours, iJ hint convert Lr Le dispositlE en gastrosLomle, install** perendos- 
cople. ou d’ecnbke si I 'on salt que cette durla va encoder £ 0 jours. 

■ Mine en route de la NE : en hospitalisation poor raise en place de La sonde, eva- 
luation de la tolerance, education du patient etyou de son entourage en function de 
*es capacity cognitive*. 

■ Pijflnrplte lie la NE a riaiuictie : aprfcs contact direct eiltre Le service tiOipitilier 
et le m£decln traltant, raise en place et auivi par un pnestataire de service specialist; 
et 4vent ueLLemant avec unc irifirttiifrre h domicile Ou une HAD. si ie patient oil sou 
out on rage oft peuven t prendre en charge la nutrition enterale Ce type de prise en 
charge est possible en EHFALJ par I'interventlon des memes prestataiies tat^riws. 

■ Prescription de la NE ; prescription Initlale pour 14 lours, puls prescription de 
suivj pour 3 rnois, nenouvelahle. 

■ Surveillance de la NE : par le service prescripteur et le ntedecin traitant, en s« 
fondant sur : le polds et L'ital nutrLtiomid. revolution de la. pat! liOlogie. La tolerance 
et | 'observance de la nutrition enteral? et revaluation des apports alimentaires 
or a un sponlanfs, 

■ Dunce de la NE: la diner efune intervention riutritiuuiiclle dans le cadre d’une 
patiiologie algue dolt se protonger pendant la pgriode de convalescence. Celled 
est plus longue ctiez le sujet ags! : tile tsst au mains de 3 Euis la durfe ik- I'ipLsode 
algu 0. Cette dutee me se fait cependant pas obligatoirement sous un regime de 
out rition enterale. 


■ La nutrition parenterale {par catheter central) est .rfeervee aux trots situa- 
tions sillvantes. et raise en oeuvre dans des services specialises, dans le cadre 
d un projel ttkrapeutlque coherent : 

- les malabsorptions sSvires anatom Iques ou fonctionnelles ; 
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- leg occlusions irtestinaies aigues ou chronlques i 

- r£chec d'une nutrition ent£ral£ bitn conduce (mauvaise: tolerance), 

■ Toute strangle de renutrlllon prot£ino-gnerg£llque doit tenir compte £gale- 
mart dm canenow at micronutriments 4venruelles ou supposes* eti vitainlnes 
{iiataimritMit aiiti-axyclaulus C, E, t:n vitamin" D, c-l cn vita mines dm groups B) ct 
oligo^l^jnents (zinc, Eer, siUnlum). 

C Chow de strategic do prise en charge rtytritionnelle d'une persennr 


[3 CONSENSUS 


Strategic da prise on charge nutritionncllc d'une parsonn# ageo 

HAS, 200? 



Statut nutiitiountl 


Normal 

Dony-tritlen 

D+nMtrltisn 

Appdrts. 
al intents ires 
spontanes 

Nrj.mirfux 

Surveillance 

Canseils dietetiqueL 
Alimentation enrichie 

Reevaluatian* 

a 1 imois 

Ccnseils di^tebqoes 
Alimentation enrichie 
et CNO 

Reevaluation *' 
a IS jours 


Dimi-nues 

mais 

s jpe r ieu rs a 
la mortis de 
1'apport 
habituel 

Conseilt 

dietetiques 

Alimentation 

enrichia 

Reevaluatiori* 

a 1 mois 

Conseils dietetiques 
Alimentation emichie 
ReevaJuatior* a 

15 jours et si echae ; 
CNO 

Conseiis di&etlques 
Alimentation enricke 
et CNO 

Reevaluation* a 

1 semaine et si <khec : 
NE 


Tris 

dirrtlrtui*, 
i nfeneuri a la 

mflitii de 
l 'apport 
habituel 

Con«rils 

d4t4tiques 

Alimentation 

enrich : e 

Reevaluation* 

a 1 semaine et si 
ertiec : CNO 

Cornells dMt^tsqun 
Alimentation enrichie 
et CNO 

R£e valuation* 

a 1 semaiine et si 

echec : NE 

C*nseils di&£tiquei 
Alimentation enrichie 
et NE d'emblee 
Revaluation* 
a 1 semaine 


* 1 ii rAtiatutlnn ~nmrnn> „ 

-IcpQidscvG raiutnjiTTtiDnne 1 LU 
Is Do^tfjnct el I obit^a'ice d j ps « mem. : 

- l'*vaiu;ori de !» Idol psdidoo^lsl nwpnrTtfU . 
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V, CONSEQUENCES DE LA MALNUTRITION PROTEINO- 
ENiRGETlQUE 

II s’aglt dime cause majeuie tk: frugilile gertmtolGgEtfiie (la fragility toil ddfinie 
comnte la difficult^ k repondre k un stress quel quit sod. palhologlque, psycho- 
Jogique ou environnemental). Ces consequences $ont nombreuses et peuvent 
H curduire au dects : 


■ alteration. die I'iiat gMral avee asthtnie, amaigrissemeiit d anorexic ; 

■ aggravation de la sarcopGnie physlologlque (diminution de la quantum et de ia 
qualite du muscle stris avgc is vieilliw^rcient) •„ 

m dfcfkience LmmunitaLre Louchant l'lmmunltf 4 mediation cellulaire, humorale, 
et I’imm unite non sp6cifique, avec ume augmentation du risque infectleux 


■ apparition d'escSJTW de decubitus 


rwi m 


■ chutes, perte d’autonomie &)a marche et 4tat grabatairc ; 

■ augmentation de la morhUtnortaLitl per et postop^ratolne ; 

■ aggravation du risque Lptr-ogene par augmentation de la fraction litre dies 
molecules medicamenleuses actives du fait de I 'hyjioalbum i n£mie, notammerd 
concemant les antimltotlques (produltes de chlmloth£raple) SE3SBB. 
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Troubles, nutritionnelschez le sujel age 


Fkhe Dernier tour 


Troubles nutritionnels chez le sujet age 

■ La malnutrition proInruH-ricrgcliquc cst It trouble imliil innnci du sujet age. 

■ Elle est fr^quent-e (4 & 1U des plus de 55 ans) et grave (mortality x 4). 

■ La maladii: d 'Alzheimer esl ml lacteur de risque majenr do malnutrition pro- 
t£ino^nerg£tlque H. comme la perte d’autonomje E. 

■ La pc-rtede poids esl unr notion Euiiriamcnlalc a roe here her [«J. 

■ Les troubles nutritionnels aggravent la sarcop#nle physiologique liee au 
vieillissement. 

■ Les apports nutritaonneb conseilles chez le sujet age component au moins 
30 kcal/kg/j* avec au moins 1 g J ‘ , kg,.'j tie protelnes. 

■ Le diagnostic est clinique et hiologique : 31 repose sur la perte tic,- poids,. 
J'Jndice de masse corporelle, I’albumln^mie et le score MINA ri»n' iwwifjce. p. r3i). 
Les eriteres de danulrition chez It.- SLijjet age son! les suivanls 0: 

- innutrition : 

* perte de poids > 5 % en 1 mote, ou > 10 en 6 mois ; 

* IMC s 31 ; 

* albumln£mie t 35 g/L ; 

* score MNA global c 17 ; 

- denutrition severe : 

* perte de poids > 10 % en 1 mois ou > 15 % en 6 mois : 

*MC* 18; 

* albumln^mie ■= 30 g/L. 

■ II exbte trois types de denutrition : uxog&no |>ar carence d'apport, endogeue 
par hypercatabollsme, et mixte (exogene et endogene). 

■ La prise en charge d'une malnutrition prot^lno^nerg^tique doll etre la plus 
pr€coce possible E 

■ Elle doit loujours prlvlLSgler les apports per os assoc l£s gventuellement aux 
complements nutritiourcls oraux hypcrCalnriques Cl by perprold ques 0. 

■ La nutrition emirate dolt etre preserve pour passer un cap aigu, Elle pent se 
realiser iuitialument par soridc nasogaslrique. mate doit etre convertle en gas- 
trostomie per endoscopic si i'alimentabon entSrale doit shnscrire dans la dur^e. 
* Lind i cal io ii de nutrition porcnLcralt' demeure rarbslme ehez le sujet ag£, 

■ La dur^e d'une intervention nutritionnelle dans Le cadre d'une pathologie 
ajgue doit se prolonger pendant la pArlode de convalescence, Elle est au moins 
de 3 fob la duree de IY-pis<)de aigu die: les Sujel s ages M- 

■ Toute strategic de renotrition protei no-energetique doit tenir compte £galu- 
menl des c&rences en micronutrlments. 

■ La peace t^st lacte cssentid de La surveillance d’un traltemenl de nenutrltlon 0 . 

■ Le±h consequences de la malnutrition prol£i no-£nerg£tique sont nonibreuses 
et peuvent conduire au deces, en aggravant la fragility de rindividu aux agres- 
sions exogfenes ou endog£nes 0. 


Copyrighted material 

S3 



ITEM 62 _ 

Troubles de la marche 
et de I'equifibre. Chutes 
chez le sujet age 


F 

TtHir 1 

TlMir 2 

itiurS 

n 

Dernier tour ■ 

Dote 






OBJECTIFS 

* Dlagnostlquer lies troubles de la marche et de r^quilibne chez le sujet Igt. 
m Argil mentor le carat-tin: dc gravity des duites et dfierire la prise cn charge. 


LIENS TRANISVERSAUX 


ITCMM 


ITEM 51 


Complications de I 'immobility et du decubitus. Prevention et prise en 
charge. 

Principals techniques de rWducatjon et de ^adaptation. Saivotr prescrlre 
la jtia&sofcin£slth4rapie et rorlhuplicinle. 


Ostyoporose. 


I 15 M V 


Ambrose, 


nsM*r 


La persoiaie agee rnaLade : particularites symiologiques. psychologiques 
et tberapeutique-s. 

Deficit neuro&ensoriel chez le sujet ag£. 

Troubles nutritionnels chaz le sujet age. 

Confusion, depression, d^mences chez le sujet age. 

AutosurmLe el de|J«ndari[;e chez te Sujet age. 

Accidents vaaculalres cyrybraux. 

Iatrogenic. Diagnostic et prevention. 

Deficit neuroiogique rficent. 

flt.n conftisionnel et trouble de conscience- 

Hypoglycemia, 

.Malaise, perte de connaissance, crlse comULale chez Tadulte. 

Retention alguE d' urine. 

Troubles de I'equillbre acido-bastque et d^Urdres hydroyiectrolytiques. 
tpilepsle de Tenlant et de Fadulte, 
liumTfi&aoce cardiaque de Tadulte. 

Maladie de Parkinson. 


ii pM uu 


Troubles de la marche et de Tequilibre- 
Vertlge (avec letraitement). 


> 
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Sujets tornbes aux concQurs de I'lnternat ; £002, 2003 

* 2002 - Dossier 8, cession Sud : Masse syncopal avec biradycardie et chute cftez 
unc femme tie 85 ana. 

L) C.tll M'K eld XVlk'l-pi'K. 

2} Ks. Linens caaBptfraaii&lrea ,i i!f mender BifetiM devour une iyi'itu'^f . 

3> KTite kiossiMsiif 4*:*> iifBH«ineni^ mf d*c<i roenteuK fe malai#* et U chute. 

* 2003 - Dossier 7, cession Nord : Trouble de la marc he et e£phdl6es 15 jours apres 

un p chute chez uTie femme de 70 ans sous ibfupsan, 

L) Sjivnir inlcrpr^lcr w wanner nwrilrut un h&ratoniBHwdunl FubfUjju. 

Z) Drsniplinn senunlngiqiw [Tune attNnh 1 ^l^l^isI^]l^™jl^^ , H dt rhypcrtenskm IntracrSnlrame. 

3) FstBfcujfi laVurllailL Ifs hfrilotume* UnU'duraiiu. 

4) PrlrwHws du Iraltemenit 4e S'hjnvatome som;MtuTB.i. 

5) Protinslk dp I'hArnalctnu: snus-dur*i 


CONSENSUS ra 

• Prevention ties chutes accidentd leS rhez la personne agjee ; rerom mandat ions et 
fiche de synthase - Recommendations pour la pratique cllnlque de la Society fraiv 
liaise de documentation et de recherche eU merlecLne generale [S FDR MG) - HAS, 
r r roovembre 2005 et 23 fevrier LtimtS - www,h&s~sarite,fr. 


I 

POUR COM PRENDRE.,, 

Troubles de In march e et da f'rfqij'Jftbre 

■ Lie:* u un dysEoncdonnemenl des automatismes de matdie. 

■ Occasionnent padots des chutes. 

■ Toujours lies a une pathologic, 

Chutes 

* Problems tm raison de leur frequence et de la morbid ile qu'elles entrament 

■ A bon] du pali«n[ dans sa glohalits st son eunvironnemFnt, 

■ Toujours line urgemcea rue pas banaliser 

■ Gravity tiee aux consequences. el au risque de reddive, a evnlucr systematiquement. 

I. EPIDEMIOLOGIE 

■ Les chutes surviennent une fois sur deux au domic ile. 

* Elies sont responsible? de 30% des hospitalisations apres $5 ans, 

■ EIIks concement dans 71 X des cas des person nes agees en bonne sant£, 

■ Elies se conipliquent d'un Iraumatisme osseux dans 15 % des cas. 

■ Elies stmt directcincnt responsables de 10 000 d£c£s aimueLs en France. 

II, PH YS IOP ATHOLOG I E 

■ La marc he Tail intervenir L'^quilibratinn, le systemc antjgravJtaire et la pro- 
duction du pas. 
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Traub'es de la mar-che et de i’equilibre. Chuies chei la su|er igfr 


■ line alteration de Fun de ces systfemes occasionne tin risque de chute. 

■ Lnrs du vlelllJMemeni physlologique, le pas se raccuwrit, sa vitesse diminue, 
I nreille interne est moins perlormaale, la Eonte musculaire physiologlque (sar- 
copinle) el r&rthrase rendent le systte aniigravitairc mtiint performant Le 
risque de chute augment?. 


in. £tk>logie 


■ La chute du sujet Sg£ eat la plupart du temps iBiultifactorielle. 

■ Le# facteurs lavorisanfs sort A rechercher de facon syst^matlque. 


A. Factaurs favorisants intrinseques 

■ Age superieur A SO ans. 

■ Mobility r&duite. 


■ Antecedents de chutes. 

■ Baisse de I'acuitS visuelle out auditive J 
m Pathologies spGc I Eiques : maladle de Parkinson. dtmenees, depression., Incon- 
tinence 3 


■ Troubles loeomoteurs et neunomusculaires : diminution de la force aux 
membres Inlerieurs, prehension manuelle redutte, troubles de la. marche, 


trouble tie r^rjuilibre statique et riynajntqu* 


FLh" bJ 


■ Causes de mala ises et de perte de cornaissance 
a Affections pouvant pnovoquer une baisse brutal* de la perfusion c£r6brale 
(baa debit). 


■ Causes de .syndrome ennfusionnel BESBBS^S. 


B. Facteurs tavoris&nts extrinseques 

■ Kesportsables de 20 k 50 % des chutes. 

■ NGcessite d'ur instrument tfaide ; canre. d^ambulateur, 

■ Sols giissanls, tapis. 

■ Chaise/fouteuil trop baa uu trO|J haul. 

■ ftcluirage insylliMnt 
• Animal domestique. 

■ V'etemcmts ou chaussures non adapt fe. 

■ Changement d’environneinent (hospitalisation), 

■ ComportementauK : alcool, s6dentarit£. malnutrition, prise d'hypnotlques. 



C, Prineipales etiologies 

■ Iatrogenic et. eii parti cutler BB9 : 

- medicaments sedatifs (Tiypriotiques, benzodiazepines, carbamates) ; 

- medicaments occasionnant des syndromes. eactrapyramiclaHX (neuraleptiques) : 
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- hypotension orthostatlque secondalre & la prise d’hypotenseurs ou d’anti- 
parklrsorlens (attention #ux medicaments caches, par example, buttes ticu- 
L^u res de beLablnquatlls) ] 

- medicaments occasiormart des troubles du rythme on de la conduction car- 
diaque (antiarythmiques, nirumleptlques), 

■ Troubles chronlques de 9a marche et de rSquillbre Aiuud : 

-.^uelles iFAVC : syndrome pyramidal avec deficit sensltivomoleur SEDI : 
-syndrome extrapyramldal ; marc be ii peiits pas aver perie du hallant des 
bras M l LIU ; 

-syndrome postchute : rttropvlsion et ref us de la marche apres uns; chute 



- hydrocephalic 4 presslon normal® ; Glargissement du polygon? de sustenta- 
tlon, rStropulsion, Jmpcriusites micrlonnelles ; 

-canal rachldlen Stroll ; signe de compression mGdullaire ou de la queue de 
cheval ; 

- maladle d Alzheimer ; apraxic de la marche MMiftW ; 

- art£rlle dies membres SnMrleurt : baJsse du p^rJmttre de marche. slgnes 

d'artertte ; 

-fonte mjsculaire (sarcopfnLc) avec diminution de ta force an niveau des 
genoux, hancties, chevllles el de ta force de prehension manuelle. 

■ Causes mecaniques ; 

- obstacles i 

-troubles mec uniques : cosarthrose, gonarthro&e, amyolrophle H6e i une 
dGnutrition ; 

-troubles visuelsou visuospatiaux MUSES : 

- trouble neurologlque atgu : AVC MUJ'itnm-jj . 

- troubles de 1 'attention : d^mence, depression 

■ Causes card lovasculal res et causes de malaises* ■ni 1 .m4 : 

-troubles du rythme ou de la conduction, eixibolle pulmonalre. anomalies 
tensicmnelles ‘ 

- Insulfisatice cardiaque nii a riw ^ ; 

- gpilepsle. vertices labyrlnthlques MJJILIJ I1| - M 

■ Troubles metaboliques Auilll : 

- hypoglycemic ; 

- d£shydratalion ; 

- dyskali£mie ; 

- hyponatremia ; 

- dyscalcemie : 

- anomie. 
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Trebles ds Ie- rr^fche de 'eeptfcna. ChuLei lI-iri Ir sii ^ft age 


■ Aulres : 


- syncope vagale 

- globe uriDairt 3 

- f£calurttE> ; 


FTIM Zl* 


P 


- troubles de la marc he d'orlgjjie psychogfcue ; 

— contentions : augniciittHit Ip risque de chutes et leur gravity. 


l¥. CLINIQUE 

A. Interna gate imp 

9 Souvenl peu contribute mais doit it™ repet#. 

■ Recherche de ] aiumr^se de t episode aupr&s du patient et dest^niolns. 

■ Chtrcht’ k chillier ie nombre de chutes. ant4iieures. 

■ Lists toutes les ordonnances et la chrnnoiogie par rapport wr prises m^dica- 
nientEiiisiM. f value 1 observance. 

B. Examen dinique 

■ tl dolt s efforcer de retrouver une on des causes tie la chute. 

■ tl est systimalique et complet. 

■ II explore les mnbilLtes articulaires passives et actives des membres et du 
rachLs. 

■ U recherche des deformations, des Anomalies neorologiquea, en parti cutler an 
niveau de la proprioception. 

■ II comprend uu d^pistaKc systematiqur de troubles cogrttlfe,, au mol ns par ie 
Mini Mental State Examination fiwfranrwxR. p. im. 

■ 11 recherche une hypotension orlhoslatique de fa^tm r£;i£t4e, a dilterents 
moments de la journ^e. 

■ || analyse Ja manche et l>qulLLbre. 

C* Ejtimerro comp§#mefitalr@£ r 

■ Leur cholic depend du contexts ciinique, 

• Le baton minimal comprend : 

- ionogramme sanguln, cr&itinlnSmle, glyc^mle caplllaire, ca!e£mie ■ 

- ^lectrocardiogramme ; 

- num£ration-Eormule sanguine : 

- cliches radiologiques des zones douloureuses. 


■ En c«$ de trouble card lorespiratolre : radio ptiimonaJre, etuymes cardiaques 
(CPK, troponlne). 

■ En cas de trouble nenroJogique : scanner c^r^bral, echo-Doppler des troncs 
supra-aortiques. 
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V. CONSEQUENCES DES CHUTES 

A. Traumatlimes 

■ Fractures : 

- c;tsmp6iquent 8 3S dr*s chutes ; 

- d’autant plus que I’ost^oporose est importable ; 

- 1/3 concerrert J’extremtresup^rleuredu lemur. 

■ Humatumus prolonds (bimatomc extra et surtout sous-duraj) ou SLiperfitiiels, 

en partk niter si le patient est sous anticoagulants ou antlagrlgants ou t'll est 
akoolique. 

■ Lcsioua culan^es It sulurer. 

B. Complication i du temps do nescousse 

Elies s-oni Ii6es A une station au sol prolongs ■ 

fU • rhabdomyolyse ; destruction musculaire avec augmentation des CPK et 

risque majeur d'insuifisance rtnale ; 

■ d£stiyd relation- insuf Usance rertale ; 

■ hypo uu hypcrDdlrcinit : 
m esearres : 

■ iinmehcipiittumopalhiu, voire [ireu mnpathlt (I'inlulal tun ; 

■ syndrome contuslonnel : 

■ im possibility de prise d'un traitement vital- 

W C, Syndrome postdiute 

■ Conuerue plus de 30 % ties patients ages qui thutent 

■ Survlenl immedlatement apres la chute ou a distance, 

• Situation ties autoroatismes de marche- avec difficulty A se tenlr debout- r£tro- 
pulsion, impossibility du sujel Is se propeter en avant pour dimarnr 3a nmrche. 

• Composante psychologique importable ; anskty majeure, dyvalorlsation et 
syndrome depress if si [lersistance des troubles. 

■ Risque majeur : perte totale de Ja marche. 

D. Autres consequences 

■ Restriction progressive de I’espace vital et de I'activM 

■ Perte d’autonomle et entree en institution. 

9 vi. Evaluation du risque de chutes 

A, Facte urs de risque predictrfs de nouvelle chute 

W ■ Facteurs favorisants intrins^ques et eKtrins&ques (voir $upm), 

■ Sur venue d’une complication iraumatJque immediate au d£cours d’une 
chute. 

• Incapacity de la personre a se relever seule, 
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Troubles- de la marche e: de I -equilrbre. ChuLesuhc: le =u|ei age 


■ Nombce de chutes antErleures : plus il esl important, plus le nombre de noti- p] 
veLLci cllut&£ es-t 41 eve. 

b Sexe fEminln. 

■ Insuffisanue d'activitE physique. 

• PolymEdiCuLLun. [j] 

• Vlvre semi. 

• Vivre en institution. 

B. Tests clinics 0 

■ Ik rmt 41k dEveloppEs aAn d'ldenliher les sujefs & haut risque de chute. 

■ EEs doivent elite fails systEmatiq uement lors de Texamen ciinique d'un 
chuteur ; 

- station unipodale ; raster en appui sur un pied plus de 5 secondes 
(n'lmporte lequel) : 

- Timed gel up and go test : 1e patient assis sur un iautetiil doit i« lever, mar- 
cher 3 metres, hire derm-tour et reverlr s'asseoir. Le risque de chute est 
Important si le test dure plus de 20 secondes ; 

- pniisse? slemale : risque de chute en cas de dEsEqulllbre : 

-Stop walking when talking text : si lorsqu'on park a un patient en train de 
marcher II doit s’arr^ter, il esdste un trouble important de I 'attention ; 

- test de Tinetta : Evaluation de tEquIllbre et de la marche en 10 items chacun. 
l.e risque de chutes est Evalue en function du score. 


VII. TRAITEMiNT 

A + Coratif 

■ Hospitalisation si cause non Evsdente et/ou si chute compliquEe (troubles de 
3a vigilance, fractures). 

■ Reduction des fractures. 

B KEhydratatlon par vole velneuse si station au sol pnolongEe. 
m Suture des. plains avec verification du statut vaccinal centre le tetanus. 
m Suspension des anticoagulants efficaces ou ties. antiagrEgant* et partois chL- 
rurgLe en cas tfhEmatdine sous on extra-dural. Programmatlon le cas EchEant 
de ieur date de reprise si leur Indication eat malntenue. 

m Ponctloii lombairc Evacuatrice si doute sur une hydrocephalic i precision nor- 
mals. 

■ Mise en place dVm traitement par L-dopa si syndrome extrapyramida] 


ITEM Hi 


■ KinEsitherapie fa plus prEcoce possible ; pour Evlter ou trailer le syndrome 
postchute M|J um 
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■ Traltement des complications du decubitus prolong# : rShydratation. prise en 
charge dies escarres, d'une infection pulmonaire 9BBB. 


Br Priveirtff 3 

■ Temps essentiel de la prise en charge tflp. t v-ih 

• k Qaj a chute, chutera * : prcvniir La r^cidive en ironvant ta cause «t en La trai- 
tacit si possible. 


■ Malntenir la meilleure hygiene de vie possible, avec une alimentation adapLSe 
et une activity physique et Intellectuelle rSgullfcre. 


■ Lhsulemeut des perSunues vivant sOules doit fit re rompu. 

■ Les medicaments Lnutlles doivenl #tre supprim#s SB3U. 

■ Les medicaments aggravants doivent etre arret#s momentanfiment ou pro 
gressive!ment\ 


■ R##vaJu3tion reguiierf: de lautonomie dcs personnw agees a risque avec 
ADI.. EADL, MMSE. slatut nutiiLinmiuJ SOS. 

■ Prise en charge des polypathologies et des pathologies sp£cifiques comme la 
malar Lie d'Alzheimer 3 


■ En ca& de dfinutritlon, prescription d un regime hypercalorlque. hyperproli- 
tilque 

m Mesures preventives et/ou curatives de I'usteoporose,. dont la supplementa- 
tion en vLtamine D. surlout ch<a les personnel eonfiufies i domicile ouen insti- 


TFM 5* 


■ Les troubles de la marche dorvent etre r£6diiqu€s SB3ZB- 

■ Les troubles stuiSurids duiveut fit re dfiptslfis et corrigfis par im appareillagti 
adapt# B 

■ So-ins particulars des pieds : p#dicurie, adaptation des ehaussures et cliaus- 
sons- 


■ Limitation des risques Jsfis i renvirunuemeiit (supprimer chi fixer les tapis, 
vellleuses nocturnes, mains courantes dans les couloirs et les sanltaines), au 
miens aprfes une visite & domicile. 

■ Miseen place d'aides techniques (t4ldaJamie) uu humaines {aide k domicile) 


si n^ce&saine 


HEM 64 


■ Le Lever precoce est la ppei ileum prevention du syndrome post chute. 
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Troubles de la marche et de Tequifibre. 
Chutes chez le sujet age 


\ 


1.3, chute du sujet Etst In pLuiiart du temps nnjltifaclorielle-. 

Facteurs favorisants intrinseques 

■ Age > WJ ans„ 

■ Antecedents (It: chutes. 

■ Pathologies speciliques ; 

- d^mences, maladle de Parkinson, depression. Incontinence ; 

- causes de malaises et de perte de connaissance, doni haisse hrutak de la 
perfusion c£r£brale (bas d£blt) ^ 

- causes de syndrome conlusa-onnaL 

■ Troubles locomcleurs el neuronmjsculajres. 

■ Reduction de t'acuit£ vjsuelle. 

■ PolymAdlcation, 

Facteurs favorisants extrinseques 

■ Sols glissantS, lapis. 

■ Eclairage insuflisant . 

■ Vet 1:1 run its ou chaussnies lion adaptcs. 

» Changement d'environnement (.hospitalisation). 

■ Prise d’aEcool, d'hypnollques, 

■ DSnutrition, sedentarite, 

Principals etiologies 

■ Eatrogenie H :: 

- medicaments stfdatiilis ; 

- medicaments responsables de : 

* syndromes extrapyramidaux 1 

* hypotension orthostatlque ; 

* I roubles dn ry t lime ou de La cnrducfiu]! card iac[ Lie. 

■ Troubles chromiques de la marche et de I'frpjfllbire. 

■ Causes, rmecaniques : 

- obstacles ; 

-troubles mfcaniques. trouble neurologique algu : 

- troubles viijds ou visuejspatiaux ; 

- troubles de I'atlentioTi ; demence, depression 0 

■ Causes cardlovasculalres et causes de malaises. 

■ Troubles root s I jo I if | Lies. 

■ Autres : 

- Syncope vaijale ; 

- globe urmaire ; 

- f^calome. 

Clinique 

■ Nombrede chutes antirteuiH. 

■ Lisle de toules U:s ordoimautes 0 ► 
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Tfoublas da la march® at de I'eqjilibre Chutes cnei la sujet age 




Fiche Dernier tour 


■ Chronologle par rapport aux prises m6dlcanienleu3es 0. Obser vance. 

■ DdlpLstage systCmatlqu-E de troubles cngn.iti.Es, au moms par le Mini Me. Mai 
State Examination fiwuiww.re, p. i3S) 0. 

a Recherche d'une hypotension orthostatique de Eagnq repStde 0. 

■ Analyse de la marche el de Ft^quilibre 0. 

■ Bilan minimal : lonogramme sanguln, cr£alinlnyrtile, glyc£mle capillalre. calce- 
mie, NFS, ECG. -cliches radiologiques des zones douloweuses. 

Con sequence s des chutes 

■ Traumatismes : fractures, h£matome& profonds. 

■ Complications du temps de rescousse : 

- rbalMlomyolyse 0, deshyd rotation, insuffisiintie renaJe - 

- escarres ; 

- bronchopneumopathle : 

-’Syndrome confusionnel 

■ Syndrome postchute 0. 

Evaluation du risque de chutes 

■ Facleurs de risque pr£dlctLEs de chute : 

- facteurs favorisams tntrinsfeques et extrircseques 0 ; 

- complication traumal Lque Immediate ; 

- Incapacity de la persortme h se relever seuLe ; 

- nombre de chutes anterieures dlevy 0 ; 

- sexe Eeminim ; 

- irssi if finance dadivil^ physique ; 

- polyrttCtlicatiuri 0 ; 

- vlvre seal ; 

- vlvre en institution, 

■ Tests cliniques 0 : 

- station untpodaLe; 

- Timed get up and go test ; 

- poussde stemale ; 

- Stop walking when miking test ; 

- test de TinetlL 

Traitement 

■ Curat IE t 

- hospitalisation ; 

- kJn£sLlhyrapie la plus pr£eoce possible. 

• Prevent LE : 

- malntenlr la meilleure hygiene de vie possible ; 

- rompre I’isolement ; 

- suppression, des medicaments inatlles 0 . 

- trailer les maladies specificities ; 

- prise en charge de I’osttoporose ; 

- COrrfgCx les troubles dc La marche et les troubles MfBOricJB ; 

- adapter Fenvln>nnement i 

- lever pr^ence: meilleure prevention du syndrome pOStchute 0. 
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Confusion, depression, 
demences chez le sujet age 


T 

Tour l 

Tour Z 

Tour 3 

Dernier tour - - 

Dote 






OflJECTIFS 

* Lhagnostiquer im syndrome confuslonnel, un el at dfpressif. un syndrome ddmen- 
liet. Line m&ladic d'Alzheimer chez une (wrsonne ages. 

* Argumenter I 'attitud-e th^rapeutlque et plamiier le solvi da patient. 


LIENS TRANSVER5AUX 




TEW 41 


Troubles du sommell de I 'enfant el de Ladulte. 

Le handicap mental. Tutelle, curatelle, sauvegarde de Justice. 


TEH » 


Lu persoillie agiie malar k- : part icularitfe serrihhogiques, jjsycholotflques 
«t t h(' v ra§Hii i tiques. 


HEM 41 
item t-2 

ITEM u 


Deficit neurosensorlel chez le sujel itg£. 

Troubles nutritionnels chez le sujet ag£. 

I roubles de la marc he et de Lequilibre. Chutes chez le sujet age. 
Autononiie ft dependatice chez le sujet age. 


b it- i i* 


Facteurjs de risque cardicavasculaire et prevention. 


TLW I DD 


Hypertension art^rlelle de I'adulte. 
Accidents vasculaires cerebraox. 
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______ 
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Thrombose vpineuse piotonde et embolie pulmonaire. 

Mrogenie. Diagnostic et prevention. 

AgiiiLtioEi et tlelLre aigu. 

Etat con fusion nel el trouble de conscience. 

Hypoglycemia. 

Retention aiguu d" urine. 

Troubles, de Lequilibre acido-basiq us el riesordres hydro$lectrblytiques- 
I typerthyroldie. 

Hypothyroid, ie, 

Insuffisance cardlaque de l adulte. 

Maladie de Parka rison . 



1 roubles de 1'hi.mieur. Troubles blpolaires. 
Trouble de la personnulita, 
Amaigrlssament. 

HypiTcalcamic (awe le traiternent). 
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ITEM 63 


■+* Sujets tombes au concours de 1'lnternat : 1 ?9? 

i ******* ■ Dossier <j, cession Sud : Confusion chez line fpramc de 7S anis on scut hi it tics 

troubles cogpitife et uri tyntlrone febrile, 

I ) Fadeufft diimnsflul la contusion. 

J) CopdWtei I'ifilr drv»m nn syndnMnt cisidusicinnell. 

;j) Ejtplut-aLlon ■.l ull syndrome dftmentlel. 

4 ) DfclgfrlOTtk d'llPF ir*B|ar3|f! il' Alxhi'-nrif-r. 


CONSENSUS 



m Consensus sur la demence de type Alzheimer au stack severe - Society frait<;aisu 
tie geriatric cl gdrontologle (SFGG), 2005 - Revue de gGrlatrie 200& i 30 (0) ; 627-dO - 
wwu\sf|^.lr/fiLeatl min/ckxiurr len t id e me n ces-_s e veret, .Consensus jJ^mence .pdf. 


1 

POUR COMPKEMDRE... 

Syndrome confustannel 

■ Association. de troubles cognitifs et de troubles de 3a vigilance dans un cortege de 
souffrance cerebral? aigue. 

* Recherche de la cause primordial^ car |e syndrome cunfusiomiel est reversible. 

■ Peut §ire i I’origane d'une augmentation importante de la morbidity et de 3a morta- 
lity chez le sujet age. 

Depression che? h su/et age 

■ Ris une seulc mais plusieurs depressions du sujet ag£ : forme classique, formes 
masquees (hostility, regression , demencel . 

■ lithologies fryquentes mais souvent meconnues. 

■ Risque de complications severe* voire de dec:es en r:as [1 absence de prise en 
charge. 

■ Risque de suicide non n#gligeable. 

■ Traitemefit medicamenfeiot E*t psychurlierapeuticiue. 

■ Suivi Indispensable : observance, elfets secondaires. risque suicidaire, 

Den e n ee s cbez ie sujet age 

■ Longfcmps considdr^es comme un ph£nomene normal lie a 3'avanc£e en age. 

■ Concement pres de 3 % des plus de 65 ans et 20 % des plus de 30 ans. 

■ Leur prevalence augineritrt avec I'-iiiJc. 

■ Plus i'age est eleve.plus ie diagnostic est fait a un stade avance. 

■ Plus de 50 % dcs patients vivant on institution son I Irene dune pathologic 
dymentielle. 

■ Diagnostic difficile. pas de trait&menl curalif. 
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Confus^n, degression, den^ices chei le sujel age 


L SYNDROME CONFUSIONNEL 2 

A, Epidemiologic 

■ 10 a 15 % des patients ages ad mis & ] H hopltal. 


• Jnaqu u, 65 % tics patients en postoperatoire. 

■ 45 % des confus pr£sentent des fonctions cognitive^ pr£aiablement alt£r£es. 
Une demence est retrouvee dans 25 a 50 % des cas, 

■ 2 confus sur 3 ont plus de SO ans- 


B. Physic pathologic 

■ La phyabopathqlpgie ctu syndrome cnnfusionnel est pen ronnue, 

■ Certains facteurs favorlsants ont «&td- is-oit^s" : 

- troubles cognltifs antCrLeurs ; 

- polym^dication D^iH V>M ; 

- utilisation d'unp contention physique i 

- dslsbydralation ; 

- fievre ; 

-existence d 'une pathologic severe i 

- port [Tune sonde yrinsire ; 

- existence de troubles sensuriels ABUSES ; 

- antecedents de pathologic iat rngtnkqu* ; 

- age sup^rleur i 80 ans : 

- hypoalbumin^mle InESrieure a 30 g/l 2 

- entree en institution 3 



frttrwt 1W 


C- Clinique 

1 . Definition 

Scion le DSM4V. it sagil ; 


■ d’un trouble de la conscience aver reduction des capacity 3, fixer, sontenir 
du th': placer J'at t l:jiL ion ■ 

■ suryenant en peu de tetnps. fluctuant au cours de la journ^e et £voLu&nt sur 

unc courte dur£e, 13 


2 . Cri teres permettant d'etablir le diagnostic de confusion s*lon le D&M-IV 

■ A, Debut aigu. 

■ B. Evolution fluctuant?. 

a C. Troubles die I 'attention. 

■ D, Niveau de conscience alt^rd. 

• !■ . D^sorgan ifi-ai ion de la pertsee. 
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ITEM 


m F. All meins 2 (tes signer AuSvailtS. : 

- alteration de la. vigilance : 

- troubles cic la perception : 

- perturbations du cycle veiile^sommell ; 

-actlvlte psycbomotrl.ce augment^e ou dlminuee 
-disorientation remporoapatiale ; 

- troubles de la mEfrncijrt!. 

• G. Enqu^te etlologique positive ou absence de slgite de dGmence chronique, 


3. Formes cliniques 

Troi.n formes diniqucs sofit decriteK : 

■ ia tonne hypoaclive (25 % ties cas) : inhibition, Itthargie, sedation ; 

• la forme hyperactive (25 'S’, des cas) : agitation, excitation, hallucinations, 
deilre, hyper vigilance ; 

'■ la forme mixte (50 % des caa) : assoc iation des deux precedents. 


■i® 


[HUM!! 

MtwM rw 


M 

M 

@ 


D. Diagnostic diffdrentiei 

II s’agit desd£mences el des depressions (voir infra). 

e. Examem CQmplementaires* 

iAu minimum, II laut r€allser ; 

■ ionogramme sanguin, crealininemie, calcemie et glycemie ; 

■ gtactrocardiogrammie ; 

■ scanner cerebral fjffjf. S.l-S) ; 

» bil> m infectieux lecas echeanl : NFS, CRP, h&nocijltures. ECQU. 



i M-iM- *!:, ' Accident vssciLjlejire isdh^riiqye sylwien gauche complet- 

Souilc . AtCrdenLi istnentiijuea c£r&'bfdux. pa* V L-arrue. EMC - Angeolugie, - ZOO?. 
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Ccrryson. depression. die? -p sujrt egq 


F. Etiologies 

Touie modification de sant6 d un sujer ig£ pent occasionner un syndrome 
cnnf jsionnel. ri'autant plus eju’il existe dess factuurs iavorisai/s. SI la cause 
n’est pas gvldente, JJ faut rechercher syslfmatJquement . 


■ une douleur pas on peu exprimfie. une fracture, une lsch£m1e m£sent£rlque i 
m un f&alome, une retention d’urlne ^Dl : 

m utte cause [leurolagique : AVC. h&matoftie suuh - dural h distance de la chute, 
etat postcrltlque —m- •«»»»>'■ ; 

■ un bas ds£bit cerebral : insuffisance cardiaque, hypotension arterieiie, 
in farcins du myocartSe, embolic pulmuitaire 3 


1i5. 1W 


> u ik trouble m&aboUque : hypox.le, hypercapnic, fifevre, anomie, hypoglycemic, 
dysnatr6mie, dyscak^mie. dysthroidie, deshydralation Z 


• rEM5-2H. 2 11 


m une cause medicamenteuse. par diet ind£#irabl« ou par sevrage : opiacgs, 
benzodiazepines, ant icholiner^iq ues. eorlicoides, antlparkJnsonlens. anestMsb 
queK : 

■ un« infection a has bruit : 25 % des infections sent apyrGtfques chez ]e sufet 
agA : 


ra 

M 


m une modification de 1‘environuement : deuil, maltraitancc, cntrfic en institu- 
tion, hospitalisation. 


G. Prise en charge* 

■ Hospitalisation. 


ITEM JlJk 


■ Attitude apaisante et rassurante. an cal me, sans contention, 


■ , — - j-T j 

Csnmfi 
.rfp-rjt 1 W# 


■ Trailer la ou les causes) avail tout, ce qui fera represser le syndrome confu- 
sion nel . 


■ Sunt laqc urinaire ail mould re- doute du retention urntaJre. 

■ Traitement antalgique et/ou anllpyrttlque si n^cessaJre. 

■ Suppression dcs traiteuieiUs non adapt£s. 

■ Trailement pondue] des symptoines, prudent, 

■ Favoriser les anslolytlques de courte deml-vle ; oxazepam fiSe'nrsfo), 60 mg, 
on alprazolam ( Xanax, h 0,25 mg, I op matin, midi et soir. 

■ Carbamates si d^mence ou agitation sous benzodiazepine : meprobamate 
(£quanil), 250 mg, I cp matin, midi el sdir. 

■ Antipsycliotiqu.es aty piques & petltes doses unlquement en cas de delire : ris- 
peridone, 0.5 & l mg/jour, 

■ Em cas de suspicion de sevrage, r^ninxluction du medit-amcnt responsable. 


H. Pronostic et surveillance 

■ Apres traitemcnt adapts regression sails complications. 
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■ Surveillance & moyen terms & pr^voir, avoc une consultation tie suivi a un 
mois de distance de la guerison de Episode causa], atir de d£pister une £ven- 
hielle dcincncc. 


II* DEPRESSION CHEZ LE 5UJET AGE 

A* ipidemipltjgie 

1 P Prevalence de la depression 

■ 1 5- % de Iri population stL: 1 1 l: ml l: . 

■ 30 % des plus de 75 ans, 

■ 15 fi 40 ft en institution. 

■ Premise cause de suicide chez les sujets ag£s_ 


2 . Facteurs de risque 

■ 3 exe fSminin, 

■ Niveau socioculturel bas. 

■ Deuil, isolement, solitude, probtemes de volstnage, probl^mes financiers. 

■ Perte d'autonomie, surverue d b un handicap ™" |I,I M 

a Proche souffrant d'urie pathologie chronique, Par exemple ; aidant d'un 
patient Alzheimer. 

■ Ant£e£dent personnel de depression ou de pathologic psychiatrique 

mEEESsm 

■ Maladie chronique : insuf Usance cardlaque, maladie de Parkinson SZSS£!EU 

■ Pathologic vasculaire ; 50 % des accidents vaaculalres cerebraux 
m Dysthyroldle !2 
a [Jenutrition. 

■ Deficit sensoriel 

■ Certains traLlenients medicamenteiJT : L-dopa. betabloquarts,. inhlbiteurs 
caJciques. anllhypertenseurs centr-aux, neuroleptiquos, benzodiazepines 




B. Clinique 1 


nfcMHj m 


1. Depression primaire 


a. Forme typique 

a Douleur morale intense, present insupportable. 


■ [dees noires avec risque do suicide. 

■ Perle de restitute de sol, auio<d£pr£ciati.on. 

■ Ralentlssement psychomoteur avec anh£donle. 

■ PJaintes somatiques touchant le sommeil, I'app^tit, sensation de Eatigue 
Intense. 
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Conf^on. depression, derr^r,^ c he2 le sj.ret ^ge 


b. Forme somatique ^0 %} 

• V£c u douloureux. 

■ Anorexic, amaigrissement. constipation. trouble du com por lenient ahmen- 
taire*. 

■ Troubles du sommell. 

■ Douleurs diffuses. 

■ Plaintcs cardiaques ou respiratoires. 

c. Forme hyp oca n d rfd qu e 

a Multiples plaintes sonatiques tone bant dilferents organes, dont quasiment 
toujtsurs Pinteslui. 

■ Demanded d’lnvestlgations ripities t de traftements different!. 

• Revindications jwriMs agressiv«$. 

d. Forme am reuse 

m Inquietude permanente ou crises anxieuses repeties, 

• Agitation l€brile ou inhibition important?. 

■ Dgpendannr excessive vLs-i-vis de I'bntourage. 

a, Forme deUranta fmilancolie} 

■ D£lire interpretatil k type de prejudice, dc persecution uu tie jalousie, 

■ Tonality trLste du dilire. 

■ id ecs d 1 incurability, de nun?:. 

■ ParfoLi hallucinations vlsuelles. 

■ Attitude revendlcatrlce. procedurilire. 

■ A | ‘extreme, syndrome de Cntarrl : conviction < I l' 1 limner de negation d'organe. 

f. Forme bosiffa 

■ Labi Lite de ITiuiueur. 

■ Troubles caractdrlels d 'apparition ricente, 

■ Irritability. sus,c:e|ftibilite, hostility. 

■ Parfois alcootisme eompulslf associy. 

g, Forme confus^onne/te 

■ Disorientation, Incoherence du dlscoure. 

• Angoisse majeure. 

■ Troubles de I'altentlon sans obnubilation, 

b, Forme avec repff 

■ Regression psychomotrlce aggravant la dependence (autrefois appeie syn- 
drome de glissement) : perte progressive de 1'autcmoinie par retour i un stade 
antyrieur du dyveloppetnenl, risque de grabatlsatlon majeure SEMEEI. 

■ Anhydonle et apathle importanle, 

■ Parfoip re I i.js de sains associe. 

■ Frcquante A I’entr^e en Institution. 
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i Fcfnte dimentrefe 

■ Disorientation. 

■ Troubles de La infimoire, tie La concentration. 

■ Troubles du comportement. 

■ Syndromes depresses el syndromes d£mentlels assocJ^s dans 30-50 % des 
cas. 


2, Depressions. seen ndai res L ^-lt«WJ'»™w 

■ Sur one pathologic Organ ic|ue grave, convent chronique : diabSte. n^op]asie. 
Jnsufflsance cardlaque. hypothyroldle, syndrome d'apntfe du sommeil, one 
depression peut apparaltre. peu sensible aux antld^presseurs, 

19 a Une depression vasculafre survenlr chez les patients ayant presents on AVC : 

imm^diatement ou a distance-. EJfe pent aussi survenir ch« Jes patients prtsen- 
tant des Jacteurs. die risque vasculaires. 

a Les patients attaints de maladie de Parkinson pr^sentent (requumment une 
depression Ike is leur pathologic neurologique. 


3 * Risque suldrfalre 
a Frequent chez le sujet 
■ Risque de rfussite ^kv£. 

a Facteurs de risque : antecedents de tentative de suicide, importance dn han- 
dicap,. comorbidlte assoefee, Isolemenl affectif, absence de traltemenl. 




C- Diagnostic 

a Recherche systematlque d'une pathologic sous-jacente 
a ^valuer le risque suiddaire. 
a Examen clinique complet- 


HIM b? 


* Bilan biolngique orienle : TSH, NFS, ionogramme sanguin, glye&nie It jetJJl* 
calc€mie, cr&atinJnfrmle, albumine, pr&albumlne. 

■ Scanner cerebral si troubles cognitlfs. 

• Geriatric Depression Scale (CDS') ■ lvalue 1 ’existence ct la stv4rife de I'eiat 
depressiJ chez le sujet age q^r^Kws . ». i3Seii3r), 


m Recherche systSmatique d'un trouble cognitif assock, au moins par le Mini 
Mental State Examination (MMSE) /.oair annexe, p J.i'JJ, 


D- Traitemertt 

Fr hospitalisation si risque sulcldalre. 


1.. Traitertverrt medicamenteuM 
a- Antid4pr*sseurs 

■ Efffit des #ilticl4presseurs : dads 50-60 % des C3S. 
a Molecules c hu isles eU fondLon dc leurs effete seconddires : 


7i 


□vriqhted 


ITEM fcl 


Z. Psyrhothurspie 

Elle am^liore la guerison et 6vtte les r£ci dives 


3 . Sis moth erapie 

■ En cas d? m^lanwlie delirante, di: resistance au Iraitemmt on de rist|ije suiri- 
dalre devf. 

■ Farfois, ccntre-indlcation lll£e h. l'aneslh^sie. 


H 


4. Evaluation saciaie 2 


m Aides h domicile, si n£cessaire : aiudllasre de vie pour les repas,. la toilette et 
le traitement, aidet-menagfere poor laire les courses et le manage, infirmiere* 
r£seau gdr iatri que. 

■ Aides financiers. pour financer les aides & domicile (AFA), 

■ Rompre I'isoiement par le soim. 


III. DEMENCES CHEZ LE SUJET AGE 
A* Definition 


H 


■ Affection c£r£brale acquise avec alteration des foncllons Intelllectuelles el 
dnargement de coimportemenr. 

■ Evolution iL-ntf et progressive. 

■ Repercussion sur la vie soclale. 


■ Cri^res DSM-DV : 

- deficits cognltifs multiples: alteration de Da m£molre = aphasie. apraMie,. 
agnosie ; 

- perturbation des fonctions executives ; 

-d£din des activjtes de la vie quotidienne, sociales ou profession nel les- ; 

- Pas de confusion, pus tie prise riictcljcurLirritcLLsc pouvanf trxplLtjuer les trou- 
bles. 


B. Diagnostic 

■ Inter mgatolre du patient, de I’enlourage. 

■ Recherche d'antecedents vasculaires et d'autres c as dans la Dignee, 


■ Recherche tie perte de |nsLd.H anterieure. 


■ Recherche de chutes 


ITCM 


m Examen c Unique complet. 


■ Exarnens taiolagiq Lists, : NFS, icmngramme sarijuin, calcemie. T&N, iobtes, vita- 
mine B12, a la recherche d'une cause * curable ► (TPHA-VDRL et s^rologie VIH 
en fcmclion du terrain), 
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C ij 3 ic-n, depresdo". de^ence-s chez le sujecigs 


m Bilan nutrilloimel : albumine, pnfalhuitiisus, a la de la 

tie la d^mence (perte de poids pr^^dant Las troubles cognitifs quasi systema- 

faqisfi) 3 


■ Scanner e£r£braJ sans Injection i la recherche : 

- dune atrophic cortico-sous-corticale pouvant prSdomlner dans un 
territolre : 

- tie lesions tie la substance blanche (ieucoaraiose) ; 


- de s^quelles d'AVC 


HEM 13-3 


■ IRM cerebrale : 

- au ttikeuK ; 

- avee me. sure du volume de Cbippccaunpe (maladie d'AJz helmet ) ; 


— avec recherche de IcucaaraTusc. 


■ tests devaluation cognitive [voir infra). 

m Rn absence de preuvp histologjque in m>o t le diagnostic etiologique est pos£ 
en Lermes de probability : diagnostic de maLadie d'Alzhelmer possible on pro- 
bable ou hautement probable en Lonctlon du nombre de critfcres du DSM-IV 


aeota. 

C+ devaluation cognitive 


[mui 
internal r??? 


4 ; 


1. Tests de depistage 

a, MM M-entaJ State Examrnatron fMMSEJ d& Foktein El 

■ Explore I'orientatinn tempomaparialp. La. m^moire immediate el differee, le 
ealeu I , La denomination, la realisation d L ordres complexes. La Lecture, I'&triture 
et Le vksuospatial (dessln) othr mm***, p. is?}. 


m Anormal si score < 


■ Non interpretable chez le* arialphaMtes. 

■ Ns pc-mirl pas da poser un diagnostic, El 

m Pent €tre repute Lors du suivl du patient. 


b. Test cte rhprbge 

■ Uemanderau patient de placer les chifEres et les aiguilles d'une horloge dans 
un nond, en Ini indiquant Pheure c|u'on snuhaLte. 

■ Nfcessite une bonne vision et done potentlellement le port de Lunettes. 

■ Teste les capacity d’abstraction et le visuospatial, 

c. Tests des 5 mots [score sur 1 0 ) 

■ Apprentiss age de 5 mots, par exemple : musie, Umonade. sa.ute.reUe. pas* 
solre h camion. 

■ Avec possibility tie montrer les metis et tie les iudicer, e'est-i-dir-e donner de* 
indices au patient pour les retrouver (une bolsson, un insecte. 

■ Aprcs rapprenlissage, rappel immddJat, sans puis avee Lndl^age - score sur 5. 
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b- Demence avec corps de L&wy dfifus 

■ Syndrome extrapyramldal spontani syraetrique, axial, iiuii tremblant. 

■ Hallucinations visuelles. 

■ Troubles de Pattern Ion puis de Ea mSmoSre avec l'avano£e de la maladle. 

■ Grande fluctuation des troubles. 

■ Dysautonomie : hypotension, syncope, chutes a r^lltioa. 

• Hypersensibillt# w neurolepdques • aggravation des troubles cognltlfs et de 
la rigid ite. 

Cr Demences kontote-mporahs 
m Changement de personnalLt£. 

■ Troubles du comportement de type frontal : perte do contrdle de sol, logon 
rtiee, negligence physlque- 

■ Syndrome frontal, grasping, collectionnisme. 

■ Anosognosie complete 

■ Patients plus ]eunes : 60-70 ans. 

d- Autres 

■ Demerge de la maladle de Parkinson MUJ ' l/lM 

■ Sclerose laterals amyolrophlque. rare 4 ces ages. 

• Paralyse sopranucleaire progressive, 

■ Atrophic: ntullisyst^nulisdt!. 

2. Mmtticei wcondairei 

a. Deme.nce vasculaire (1 0-20 % des cas) 

■ Suite 4 des lesions ischgmiques car hernarragiques- 

H ■ Facleurs de Fisques cardiovasculaires : hypertension arterielte, troubles du 

rythme eardiaque, hypercholestdroldmle, dlabete. [abac. 

■ Evolution par paliers : nouvelle manifestation cllnlque si nouvelle lesion o£r£- 
brale. 

■ La cllnlque eat en foncllon de la zone c£r£brale touch£e : 

- ralentissement psychomoteur ’ 

- parfols troubles du langage ■ 

- parfols troubles moteurs ■ 

-troubles, de memoir© tardifs et sensible^ lorsgtemps a ilndl^age (test des 
5 mots). 

■ Prevention possible en prlmaire et en secondalre des AVC. 

■ Principalcs causes : AVC massif, tnfarclus multiples, etat multilacuna! re. arte- 
riopathie c£r£brale. 
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Confurinn, depression, demerges chei * Lujec Aye 


b. Demence mfjtfe 

Association df signes de ia maladie d' Alzheimer et de slgnes vasculaires. 

C Oij rt 1 t’O C#S dites CUrabSeS MH)i«;iH:nLi 

■ Dysthyrddies, 

■ Hypercalcemle. 

■ Anomie (par bas d£bi t c£ r£ braL). 

■ Carence en vJtamJne B12 el en folates. 

■ Tumturi Cerebrattis. 

■ Hydrocephalic a pression normals. 

■ H^maLoine sous-dural chronique. 

■ IMmences infeclleuses : syphilis, maladies & prion, leuco-encgphalopathie 
imiltLlocale progressive du VIH. 

■ Alconlisme- 

• Us troubles rggressent & la gu^rlson de la cause. 

■ Rare chez Le sujel en. dehors des deux premieres causes, parfois reneon- 
trees, 

■ Pas vralment des dtmences au sens du DSM-1V, plutot ries troubles du com- 
portement avec un 4tat confuslonnel. 

E. Diagnostic differential 

• Depression. 

■ Con Elision, 

■ Troubles MnLiss de la memoirs : plaLnte mnesiquc isolee flvec de legers trou- 
bles de I’attentlon, 

F, Traftement 

1. Trad; ‘v-.-rt medicamenteux 

a. PrevBot/f 

Uniquement pour la dimencK vasculalre ; prevention des facteurs de risque 
cardlovasculaJre. 

b. Curat/? 

Dniqueriicut pour Iks dHruernces curables, sans avoir ton jours un retour i la 

i lonitak: : 

- traitemenl d’ufte dystbyroidie ; 

- Lraitucnucit d'untf hyjiercale^mie ; 

- evacuation d'ui] hdmatome extra ou sous-dural compressif, 
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OrTi+i.^ir-n. depr«^ior.. demences chei le sujet age 


2, Prise en charge snciale 2MB35BEEM 
• Prise en charge a 10€ %. 

■ Aide (wrsormalis^e & I'autonomie (APA) pour flnancement dea. aides. 

■ Amenagement du cadre de vie : lumieres, tapis inais aussi rampra pour se 
tenin sur€]dvatJon des toilettes, lit rnedlcallst: avec mat el a_s antt-escarrcs. 

■ Soutien de I’aidant car l 4 aidant est le solgnant principal 24 h/24 : mise en 
place d’aldes lujinames pom qia'il puisse avoir un peu de temps pour lui. 

■ Protection juridlque : sauvegar-de de Justice, cruratelle uu tutdJe si n&rnssairi*. 


ITEMS- 61. -M 


3. Suivi 3 

■ Syrveillier I'rvoLliMchi des troubles COgnit if 5. 

■ Adapter le traJtement en function de ['apparition ole non d'effcts imdesirahles 
<- s t de troubles du comporternent. 

■ SurveLller [apparition d'une ^nutrition (polds. albumine, pn&aLbun’iiuc) ct la 
trailer : regime liy|w?rpro(idique hypercfllorique adapts aux gouts et 4 La denti- 


tion du patfent. 

■ Adapter des aides : surtout humaines, en fonction des handicaps. 
m Soutenir I'aldant ; proposer une entree dans un groupe de soutien. orlenter 
vers France Alzheimer, met t m en place des aides humaines pour soulager 
i’aldant. 
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Fkhe Dernier tour 


Confusion, depression, demences 
chez le sujet age 

Syndrome confusionnel 

■ Trouble de la conscience avec reduction des capacity a fixer, •outenir on 
deplacer ^attention. 

■ Survenant en peu de temps, fluctuant &u cours de la JournSe et Gvoluant sur 
une courte duree GJ. 

■ 10 a 15 % des patients ages admls a ITiOpital. 

« jusqu'a S5 % des patients en postop^ralnire. 

■ Faeteurs favorlsanls : 

- troubles co^ritifs antSrleurs ; 

- polynkdlcailojt : 

- utilisation d'une contention physique ^ 

- deshydrat at ion : 

-existence d'une pathologic severe ; 

- port d'une sonde urlnalre ; 

- existence de troubles sensoriels ; 

- antecedent s de pathologic ialriig^nique ; 

- age sup^rleur h 80 ans ; 

- hypoalbumlneniie infihieure i 30 g/L ; 

- entree en institution, 

■ Fxamnns Loinplementaircs mLniniaux : 

- kilogramme sanguln. cr£atinJn£mLe, cak£mie et glyc£mie H ; 

- Glectrqcardiogramme Q] ; 

- scanner cerebral [»] ; 

- bilan infectleux le cas echeant ; INFS, CRP, tnSmoculrures, FjCRU 
m Etiologies : 

- une douleur 0, un kcalome, une retention d’urlne 

- une cause nenrolngique ; 

- un bas dfbLl c£r£bral * 

-un trouble m&abulique ; 

- une cause crkdlcamemteuse ; 

- une infection a has hruit ; 

- une modification de I'environnement. 

• Traitement ; 

-hospitalisation, attitude apaisante et rassuranle, au caJme, sans contention ; 

- traiter la ou les cause(s) a van." tout, ce qui (era regresser le syndrome 
confusionnel ; 

-suppression des traltemenls non adapts ; 

- traitement ponctuel des symptomes, prudent ; 

- consultation de sulvl & un mods de distance de la gu#rison de l"4plsode cau- 
sal, afin de d^pister une eventueile d^mence 0. 

Depression chez le sujet age 

■ Pas une seule mais plusieurs depressions du sujet ag£ ; forme class ique. for’ 

Elies niasquecs {ho.s-t i I i t l: , regression, denience), iri cluneal it: cklinmti:. ^ 
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CcHusign, dgp'^ssicfl,. dernencea le aujet I9# 


Fiche Dernier tour 


■ repression vasco lalre 0 post-AVC on chez Les patients pr^sentaiit des lac- 
teursde risque vasculaires. 

■ Geriatric Depression Scale (GU5)^ lvalue I'exlstence et la s£vfiittd da l’ilat 
d£pressif chez le sujet &.g£ nor dfinent pmi'rai™™, p. /as er nr/. 

* Kigque de suicide A rechercher syst^matlquement 0. 

■ Traitemeni tm hospitalisation si risque SUfa'daire 0. 

* Trail ernem midicarnenleu* : 

- pas de I ricvdk mes car effets secondaires cardiaques (hypotension, arylb- 
mle, syncope) et cholinergiques (bouche seche„ constipation* confusion, 
retention d ’urine) E ; 

- Inhlbiteurs selectlfc de 9a recapture de La s^rolonlne (attention aujt 
hyponat rftmios) i 

- arcdolytiqu.es et hypnollques si besom. 

■ PsychothGraple. 

* Evaluation sociale W indispensable : aides a domicile, aides financltres. 

* Suivl indispensable j observance. eOets secondaires, risque suJcldaire, 

Demences chez le sujet age 

* Definition : 

-affection cerGbrale acquise avec alteration des fonctions infellectuelles et 
changement de comportement ; 

- Evolution lente et progressive ; 

- repercussion sur la vie sociale E, 

1 Diagnostic : 

- Interrogatoire du patient, de ] 'entourage : 

- esamen cJinique complet ; 

-examens biologlques : NFS, ionogramme sanguin, calcemie, TSH, folates, 
vf famine B12, k ia recherche d’une cause + curable m ; 

- biian nutrition nel : a! bn mine, prealbumine ; 

- scanner cerebral sans inject Lou ; 

- tests devaluation cognitive ; 

- le seul diagnostic Etiologique fqrmel est I'examcn anatomopathoiogique 
post-mortem. 

■ Tests de deplslage : 

- Mini Mental State Examination (MMSE) de Folsteln □ 1 ne permet pas de faire 
un diagnostic (voir m™?. p m) 0 ; 

- test rie I'liorloge ; 

- test des 5 mots ; 

- 4cheHe des activities Instrumentales de la vie quotldienne fwar annext. p /39t ; 

- £chelle des activity de La vie quotldienne fmAramKiK, p. Mt). 

* Demences deg^reratives : 

- maiadle dVdzheimer (60 fti. des cas) : 

* la plus Er£quente ap r£s 65 ans 1 

* histologie ; plaques s^niies et deg6n6rescence ueurnfibrillaire ; 

* troubles de la m£molre anterograde puis de toute la m£molre ; 

* syndrome apfoaso-apraxo^agnoslque ( 

* dGnutrition assoeiee ; 

* troubles du comportement ^ 
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IT£M*3. 


Fiche Dernier tour 


- demenre avec 00rp$ de Ltswy difFus : 


* syndrome extrapyramldal spontan£ sym^trique, axial, non trembtanl ; 

* hallucinations visuelles 


* Troubles de H'attention puts rie La mjmaire avcu I'avancee de la maladle " 

* grande fluctuation ties troubles ; 

* dysautcnomle : hypotension, syncope, chutes ; 

* bypersen&Lbilit^: aux neuroleptiques ; 

-dfrmences fronto-temporales : 

* changement do personnalitG ; 

* troubles ducomportement de type frontal ; perte du controls de soi, logor- 
rhie, negligence physique : 

* syndrome frontal ; 

* anosognosle complete ; 

* patients plus jeunes : & 0-70 ans, 

■ D£mences secorcdaires : 

- demertee vasculaire % de* cas ) : 

* lacteurs de risque* ED ; hypertension art£rielle, troubles do rythme cardia- 
que, hypercho]est£ro]£m 1 e. diabete, tabac ; 

■ Evolution par pallets ; 

■ principalis causes ; AVC massif ischemique ou htmorragique, infarct us 
multiples* £tat multilacunairc, art&riopat hie c 6 r£br<Ue ; 

- d£mence mixte ; association -de signes de la maladie d'Alzhelmer et de signes 
vasculaire ; 

■ d^mences dites curables : 

* dysthyroidies : 

* hypercalcemie ; 

* Mitutame sous-dural eh r unique ; 

* alcoolisme. 

■ Traitemert Tnedicgmenteu* : 

- prevention ties (acteurs dc risque cardiovaseulaire ; 

-curat IE pour les d£mences curable® : 

- symptomatlque ; 

* maladie d'Alzheimer : inhibiteurs de rac^tylcholinest'Grase et memantine ; 

* traitement des trouble* du cnmpnrtement : inhibiteurs se-lectifs de Ja 
recapture de Da s£rotonine pour I’anxi^te et les troubles d^pressifs, hypnotl- 
ques si troubles du sommeil psychotropes alypiques avec prudence si 
detilrti ou autre trouble psyctiotique. pas de neunoieptique dans la mesure du 
possible, 

■ Prise en charge social? : 

- prise en charge a 1 00 % Q] ; 

-aide pcrstmuaiLsee- H Pau tonomie (APA) [D ; 

- am^nagement du cadre de vie ; 

- soutien de I’aldant : 

-protection juridique : sauvegardH de justice., curateile ou tuleiie si neces- 
saire. 
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ConKisioni, (ieprwsjQn, !e 5uje: -age 


V 


Fiche Dernier tour 


SuivL EG : 

- survelller l^vnlu^n des troubles cognittfs ; 

- adapter le traltement \ 

- JiurveLUer Tapparit ion d'une ckirujtrit ion et la Iraiter: 
-adapter des aides : 

- H-riu ttuiir I'aidartt. 
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ITEM 64 

Autonomie et dependance 
chez le sujet age 


r 

7oor 1 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour - 

Date 




| 


OBJECTIFS 

• Evaluerle niveau. cfautonniTtie et de d^pendlance clu sujet igd. 

« [^plater les faeteurs de risque de pert-e d'autonomte et argumenter les mesures 
preventives a itlcLLrc eil u:uvrc. 


LIENS TRAN5VER5AUX 


rrcw h 


irttf a 


► (TEW 


HEMi* 
ITEM 5T 


Complications de rimmnhilite et rin decubitus Prevention el prise en 
charge. 

PrlriL-lpalcS techniques de reetlucallui) et tie readapt at iori. SavOir prescribe 
la masso'kinesltherapie et rorthophuafe. 

Vielllissement normal : aspects biologlt|ites, fonctlonnels et relatlonnels, 
Donnees epid^miologiques et sociologiquoK. Prevention du vieillisscment 
pathologlque. 

Osl&tipOrti&e 

Arthrose 


► rrtu&» 


HEMAZ 


La personne agfe maiade : particularites s^miologlques, psychologlques 
et therapeutiques. 

Deficit neurosensoriel chez le su|et age, 

Troubles de la marche et delequilibre. Chutes che^ le sujel age. 


|r ITEM A3 


► IT1H 119 


Confusion, depression, Wmences chez le sujet 

Besolns nutritionnefo et apports alimentaires de Fadulte. Evaluation de 
l' cl at nutrllLonne]. Wrmtrilion. 



AtlicNMiu 1 : cpi-ilrniioJo^ie et physiopiithoJo^ie. Le cnaJade polyaih&omateux. 
Faeteurs de risque cardiovascy iaire et prevention, 

Hypertension art^rielSe tie I'adulle. 

Accidents vase u Litres c£r£brauK, 

Dinlwte sucre tie type I et 2 de Fnnfantet deJ’adulte. Cum plications. 

In&uf Usance cardlaque de Tadulle. 

Amalgrissement. 


► 
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ITEMM 


Sujjets torrbei eiuk ECN r 2005 

hwteniwh H -j?J 1 m Dossier 2 l <jonarlhrose chez une femme de 70 ans. 

]'l Iain 1 If (IjaKiiciH’.r. 

2) iMdiciii defidaice. 5iKaiwi.il*. tiaiutii-jp at £chelle* dV-vaLu jUun. 

3) Proven Sion de la makdie th ran boe m fail I g tie y c* ac uh cti cm. dkiteiTW r»t dams Ire ndtn d'una pr^r- dc pro- 

Ifbfcic [If piMm. 

-Li PreaehpUan dt WnfeHLlififapLe. 

S') CompllcatltoM 


CONSENSUS 



• Aueune conl£retice de consensus n’evlsle ice Jour surce theme. 


I 

POUR COMPRENDRE ., 

■ Augmentation du risque d« perle d'autnnoinie, suite a : 

- des maladies physiques et/ou psydiiqucs qu il foot trailer uu finHemr 
precocement : 

- un isolement social. 

■ La dependence qui en resulte peut etre evaluee afin d'elaNii un plan d'aide et une 
prise en charge adapter. 


1. EPIDEMIOLOGlE 

■ La pluparl des sujels ages vivenL k domicile. 

a 50 % des sujiets de plus de 75 ans onl recours h une aide pour un handicap ou 
un problcme de sante. 

a 80 % des plus de &t> ans onl une aide quotidienne, 

a Dans 50 ’Si', des cas r l'aldant principal esl un prochc : con joint dans 50 % des 
cas, on I ants dans 25 % des cas. 

a Le handicap a im coill pour la sodeLt : am6nagemnt£, trai temen Is, hospitali- 
sations, ehpmage el traitCMiients des aidants lamiliaijx lecas (M-heant. 
a Les aides financiered permettent d’amSiorer !e matnllen au domicile et done de 
dlnriiuuer les hospitalisations et les entrees en institution, tout cn soulageant les 
aidants familiaux, voire on les r<jmun£rant pour leur travail aupres du jwrient 


^kSTmoT 



IL DEFINITIONS* 

• Autonomic : 


0 

0 


0 

0 

TO 


- capacity a se gouvernur soi-meme ; 

- pouvoir effectuer sans aide les actes de la vie courante ■ 

-s'adapter a son envirormement 

■ Dependance : 

- impossibility totale ou parti el le de rtallt er sans aide les activires physiques, 
psychiques. social es de la vie quotldienne ; 

- incapaeite de s'atlapter a son environnement. 
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- cllnophille ; 

- troubles cognltife, troubles du eomporlemenl ; 

- isoLement social progress!! 

- negligence du logement. 

■ Toute rupture avec I’ftat antfrieur dolt Inter peller sur une possible perte 

Q d'autonomie. 

■ Lis recherche de maltraitance doit ft re sysietnatique en m de perte d L auto- 

nomle non reconnue par les proch.es, 


V* EVALUATION DE L'AUTONOMIE 

A, Evaluation 

* Elle permet de dfplster les sujets & risque, afin de mettre en place Les aides et 
traitements necessairtrs. 

■ Elle laclhte 3 'sects aux probations sanltaires et soclales, 

10 • Elle initie le suivi du patient et de son entourage, 

M ■ Elle repose sur un examen clinLqut complel, qui recherche en particular des 

troubles de la rnarche et de rfquklkbre, une Incontinence, une df nutrition, des 
fij troubles cognltlfs, et i' utilisation d'outlls standard Isfs. 

B. O utils standardises ■ '■■■t rumrrxLM;, p. JO) 

US ■ L’fchelle des actlvitfs de la vie quotidlenne (Activities of Daily Living JADL]) 

on fctielle de Katz ports sur les solns corporels, rhaMlement Les transferts, 3a 
continence, ['alimentation et evalue I'&at lonctionnel- 
[>] ■ L’f chelle des acllvltts Instrumentales de la vie quotidlenne (Instrumental Acti- 

vities of Daily Living [LADL]) ou fctielle de Lawton porte sur les capacity & uti- 
Iteer les transports, ie tflfphone, gg-re-r son traUemenl, son budget, lain ses 
courses, ses repas. son menage, 

[ij ■ La grille AGCIR (Autonomic gfrontologique groupe i&o-ressources) mesure 

If'etat fonctlonnel et permet un classetnent en 6 groupes iso-ressources 
(groupes G3R). Le OIR I correspond au niveau de dfpendance le plus 4levl, le 
■G3H S a une autonomle totale, Lallocallon personnalisee a I’aulonomle est attrl- 
buee en Sonet ion dee GIR. Cette grille s'utlhse aussk en institution pour apprf- 
cier la charge soignanle. 

■ Ces fchelles sont valldfes avec le patient et un proche. A.u mieux, revaluation 
sera faite en condition a domicile. 
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Autannmir c:t ■: r :■ ■ ■ iv ■ • , • - V j. 


VI. TRAITEMENT 

A. Curatif 

■ ObJeclLEs : 

- pennettre la meilleure quality de vie possible ; 

- Viler une aggravation tie la situation actudJc. 

• Prise en charge adaptee, avec XSDB : 

- traltemeilt in&licaitteriteux i aritaEgLqu.es, urixiolytiq ues. myorclaxants si 
nGcessaire ; 

- aides techniques : 

* l£L£alarme si pcrsonne vivanl scule ct risque de chute ; 

* d£ambulateur si trouble de I'fiquilibre et surtoul syndrome postchute ; 

* chaise percee si difficulty a se rentdre aus toilettes ; 

- modification de lenvironnement : 

* fixation des tapis ; 

* lu mitres suffisantes et vcillcusc nocturne (cliemin ties toilettes) ; 

- aides financlires : 

* allocation personnallaee A I'autonomie (APA), pour financer les- aides 
tiumaines a domicile ou art institution ; 

* caJssea de retralte : 

- aides- humaines : 

* alde menagcre. pour le menage, les courses ; 

i 

* auxlliaire de vie, pour la toilette, les courses, les repos, dormer les medica- 
ments prepares par L'infirmltre ■ 

* portage des repas. que le patient ou one aide dolt pouvolr diaufler e 

* infirmierc pour la toilette, la preparation du piiulier, la surveillance de la 
tension, I’injectlon d'Jnsuline, les pansements, etc . e 

- acouell de jour en cas de trouble cognitil ; 

* kin£&ith£rapie A domicile. 


• N-ScessitS di'une revaluation r£guti$re du patient. 

B. Preventif " UsAIM 

■ Deplstage r^gulier, par le m£decln traitanl et les proches, 

■ lEs&enlie-l a la prise en charge. 

■ Prevention et trattemert des maladies chroniqucs : H 

- hypertension arterielle 3 

- insuffisance cardiaque 3 

- dlabete ™ >r3 -^™ e 

- maladies Inflammatnires ehrnniques 3 

m MaintJen d'une activity physique rggij I I4ie et d’une alimentation suffisante en 
quality et en quantile 
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ITEM 69 


Soins palliatifs 
pluridisciplinaires chez un 
malade en fin de vie. 
Accompagnement d'un 
mourant et de son 
entourage 



Tour 7 

TOur 2 

Tour 3 

Dernrer tour - - 

Dnte 






OBJECTlFS 

» Identifier une situation relevant ties soins palliatifs. 

• \rguAienler lies princqtes de la prise en charge globale et pluridlsciplinalre d'lin 
malade en fin de vie et de sen enlcmrage. 

• Aborder les problems £thlques poses par les situations de hr de vie. 


LIENS TRANS VERS AUX 


h nfcta i 


b nt« > 


► ™« 


ITT M 

HIM 4 b- 


1 


ITEM AA 


ITEM AB 


■a 


ITEM 7 D 
HIM 1* *2 


La relation inErieciit-malade. l.'annonCe d'uiie maladic grave. La formation 
du patient attelnt demaladlechronlque, La personnaEUsatLon de la prise en 
charge. 

tfthique et deontolngie mEriicale : droits du malade ; pro blames lies an dia- 
gnostic, au respect de la personne et a la morl. 

Complications de rimmobilite et du decubitus. Prevention et prise en 
charge. 

Contusion, depression, demerges chez lesujet age. 

Bases rteuruptiysioLuglques lit Evaluation d'uiie dotileur aiguu et d'uiie 
douieur chronlque. 

ThErapeutiqueS fuitalgiques, mEdicamenteuses et non med icairienteuses . 
Douieur chez 1’enfant : sedation et traltements antalgfquea. 

Deull normal el: pathoLogLque 

Prise en charge d’un malade eaucetcux a lous Its stades de la maladle. 
Trait cm Knts sy mptomatiques. Mot Ini ires de surveillance. Problcmcs psy- 
chologies, ethiqueset sociaujt. 


> 
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HEM 69 




Si.k«y IjmlWf 


Sujets tonbe? an contours de I'liVternat : 2003 

* Dossier 3, cession -Surf: Cancer de rcEsophajjC chcj un horninc de 54) fins, aver 
£cbec de la chlmiotMraple, porteur d'tme gsstrostomie et d une Qachfolomle. 


I ) Ham le carec-terr liupmwprtd -Hr rusochtlon (Hjprfiwrp4Hw-«od4lBii 

'£) M&jajLmne} d'sucLiurt Ut*» nftOqtfUniquea. 

3) B^rtncNfin iH^mr nndfinnnnre rie- chlcwh.yrlral'e <U‘ mcwphlni* 

4) ■VeairiiriiMii* uarain^ilkulft «our n'iisur «i th^rae k domfclte . Infirmier*. kifi^iitheriyjeiite. iiide-m triage re. 

materiel r i : ■ i H i ■■ n I 

5 ) Krlse en cnargfc de la ptuw ago tuque ; scuhatts du UHladK 1 , HraHcmeuts dr r nnfcwl. prlsr ot c (wrier pliuip™- 

-L'KKii^n iic'llc*. iudunnaCUtii el suuUeiL <lrs firml les 


CONSENSUS 



• L’accoiupaj;nemetil des personnes en fin de vie et de Eeurs proches - ANAL5, 2004 - 
wvk'w.h.as-sa n te.fr/pK rrtail/d isp3ay45p?id=c_272Z90, 


* Modalites de prise en chaise de l’adulte n£cessitant des soiins palllatlfs - Recom- 
mandaUtn'LS pour la pratique diriLque - AN AES, 2002 - www.has-saiite.frv'portail/dls- 
pla;y,jsp7if I -c_27222'l . 


1 

POUR COMFRFNDfiE... 




Pofirt* ctes 

■ DcvukipiH'mect lL:s soins palliatifs depuis leSanrt^tS 1970. 

■ Aetuellemenl : programme national de dfvekippement d.es soins palliatifs. 

■ Droit d'acces aux soins palliatils : "-Toute person ne malade dont I'etat le requiert a 
l« droit d'acceder aux soins paihaiils et a un accompaflnement * (loi du 9 join 1999), 

■ Droits. lies rnalades et des. puTsomies en fin du vie renfniees par la Ini du 
22 avnl 2 QQ 5 - 

■ Mise en ceuvre obligatoire d'un projet de soins palliatifis dans les etablissemenls 
mcdicosociaux d 'hebergemeni pour person nes agees depends ntes el person nes 
handicap^. 

■ Soins act its, continue, evnLutib.coordon nes. 

■ Equipe pluriprolessionneLle. 

■ Approdie globale et individualis^e.dans le respect de la d ignite du patient. 

■ Objectifc ; 

- sou larger les sy nipt dines ptrysiques ; 

- anticiper les complications • 

- prendre cn compte les besoins psycliulugiqLLes.sodaux et spiriiuds. 

• Eviter Les investigations et les traitements deraison nabies. 

■ Ne pas provoqu er j n tention ne llement !a mod ■ 

Chiffres cfes 

■ 520 000 morts par an en France. 
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Soinj palliates plgndisciplinai'es the* ur. roulade enfrnde ve. Accompagnement d un fnouraoi 


■ Objecdis du pJa n ca ncer 200? ; 

-5 lits id ujili fits tie & jins palll-atils pour 100 000 habitant 1 ; : 

- | reseau de snirts palliaiils pour 400 TO habitants ; 

- I equipe mobile pour 200 000 habitants ; 

- 1 unite de sains pallialits par pole regional de cancyrologle. 


L RECON NAITRE UNE SITUATION RELEVANT OES SOINS 
PAL LI ATI FS 


■ Situations rencontres dans : 

- tOUtes lea disciplines ; 

- a Ions les ages de la vie ; 

- en mydecine de ville el &. rhSpital ; 

- tons ies services, y compris an service d’accueil des urgences. 


■ Patients attaints de maladies graves 4 volgtives mettant en jeu le pronostic 
vita], sans thyrapeulkque curative envl saleable {possibility d'anticiper) : 


- rdkiplasie 3 

- maladle neurodygercerative evnlu£e * 


iltM 1*2 


- insuffisance cardiaque cm respiratoire terminate. 

■ Patients prfsentant des polypathologies : 

- sit nation frequence en geriatric ; 

-mtrication des differentes pathologies avec un iacteur dydenchanil: dent la 
reversibility est h tvaluer ; 


-reflexion difficile, souvent en grgence en dehors du cadre de soins habitue! 
cIll patient (service d’accuelldes urgenees, a 1’ occasion d’une hospitalisation), 
■ intyrel d’une ryflejclcm colieglale : 

- piuridlscipllnalre : m£dedn traltant . specialist^ 6qulpe mobile de soins 
palliaiils ; 

- plurlprolessionnelle : medeclns, InELrmlers, aldes-solgnants* klnesithyrapeu- 
tes, psychologies. 


II. PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE 

■ Respecl du contort, du llbre arbitre el de la dignity 


► iTfU 7 



- bLervgtre physique indispensable pour permettre la dymardie globale 
d'accompagoement ; 

- libre arbitre du patient ; ses volonies peuvent avoir evpiimees dans des 
directives anticip£es, qui duiverrt etre interpret lies en function du conlexte. 
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So> n.-.!liohlf plurid*cip die* un trialade «n fin dc vi« AroQirpagnement d'uti nour-anr 


{J CONSENSUS 


Situations particulieres 


ANAES, 2004 

• Nou * ea U nE, enfant. adolescent ; 

- memes liroifs et besolng que ies adultes ; 

- accompagnememt des. parents capital, sin-tout en cas de ddcEs d'un nouveau- 


- communlquer & EenEant toules lea informations nEces&dres, selon dea modali- 
lEs adapttes a ses capacity de comprehension et II ses attentes ; 

- recon naTtre le role propre des parents et de la Traffic. 

i Maladies UCklfOdE^EnErativea aver alterations rngnip ves XE39 : 

-besoins de comfort sous-evaluEs, aussl bien La doulemr physique qu« la souf- 
france morale ■ 

- adapter Iks strategies de communication, en particulier communication non 
verbals 


- nEcessltE d'une Evaluation solgnc-use des indications de chimiothErapie. 

■ Psychiatric ; 

- probLEmes d'autonomle dans I'expresslon des chuix ; 

- modalltEs de eumuiumLaticm et d'et-hangc parfois ditficiles 

■ Service d’accuell des lirgen res : 

- problEmes de transmission des. informal Lons pertinentes ; 

- mist: Em place parfois de mesure de * inanimation compassionnelle ■> pour per- 
mettre la preparation de I’enLouraga h la tnort. 

■ REaiiiuiuLioji : 

-communication avec le patient aouvent impossible i 


- Implication des procltes et de la perscmniK de con fiance dans la prise de 
decision : 

- prise de decision restant de La responsabililE de l'Equipe mEdicaifc 

■ GErlatrie ; dilficullEs I ices an lieu -de la rnort. 1 jl pin part des- deces ont lieu en ina- 
lltutiun alors que \m personnes agEes esprlment souvent le souhalt de mourir i 
domicile. 

■ PrEcariti; sod ale : soulfraTiice majoree par La solitude et le dEmiement, 


■ Intervenants kmphquE-s : 

- le patient et ses punches ; 

- mEdeclns traitants : 

- equipe paramedical? ; 

- Equipe mobile de sol ns paMiallls ; 

- bEnE voles TormEs. asjlssant dans le cadre d'une association, avec I’aceord 
du patient. 

■ Symptoms* Les plus frequents ; douleun anxiEtE, dyspnEe, 

■ Plus rarement : occlusion, dysphagie. tioqucL 

■ Antieipcret guetter leur apparition en lonction de la pattiologle sous-)acente. 
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ITEM*? 


A, Poukur 

1 , Evaluation 

■ Wlycantsmc : cceis tie nociception. neurogfcne, psychogfcne. 

■ Localisation. 

■ Intensity : {chelles d'auto£YaluatLon (nnm^riQue. vlsuelle analoglque, ver- 
bale) el d’h£t£ro£vaiuatloiL 

■ Ketentissement fonctionnel et moral. 

2. Traitoinent 

■ Recount frequent . souvent dumb lee. aux antalgiques de palier 3 (morph i- 
nlques)*. 

■ Ne pas trailer tie l^on discontinue, couverture antalgique de tout !e 
nycthemAre : 

- prises syst4matiques ; 

- antalgiques de longue durcc d 'action et interdoses ; 

- pas d’interruphoiL de traitement : 

-titration et revaluation reguJiere (au moirts quotidienne). 

■ Attention aux actes douloureux (perfusions. lUiisementi) : adaptation des 
interdoses, anest hdsique local type Emla, protoxyde d’aiote inhale, 

■ Trailetnenls spfccifiques. £ventueis : 

- radiotherapie d'um* mytastase osseuse ; 

- antlspasmodJques, derivation chlrurgicale en cas d k occluaion ; 

- cortJcotherapie pour sou lager ins envahissCTmmts tumoraux. 


B. Troubles anxieux et depresses 

■ lis peuvent s'integrer dans le cbeminement vers I'aeceptatlon de la maladie et 
de son Incurability : 

- ecoute : 

- yventuellement psychology et/ou psych iatre ; 

- piudoly tip lj en : 

- antidGpresseura ; h disculer an eas tie depression av6r£e, ne pas oubller que 
leur action Fi’esl effective qti'au bout de 3 semalnes, 

■ Sommell : 

-insomnie d 'esidormissement pluluL en rapport avec l’atixlSt4* revel I pr^coce 
plutdt d’orlglne depressive ; 

- niesures envlronnementaies et £eoute ; 

- eo cas d echec : traiN-iiu-m ni-rdivaou-nioux. 


C. Soins corporels 3 

m Aide a. la toilette, ll la coiffure. A Thablllage. Nursing. 


■ Bains de bouebe ; frequence de la s^chenssse et d<s» ulcerations buccales. 



Soifli pallist'+s olurid Eiitjlir'dirti • -w uri maladc en J in dp uic A. -w d'un mourant 


■ Prevention el prise en charge des escar res. Plains malodnr antes ; pansemerrt 
an charbon active, wire application locale tie ron Idazok- 


D. Dyspnea 

■ Oxyg£rkath£rapie si desaturation (lunettes nasales plus adapt^es que masque 
ou sonde), 

■ EnqueLu etmLoglqiic ek £ven(wl rrni t e m p n r spddfiqtie ; 

- compression tumoraie : dlscuter corticoth£rapie ; 

- pathoEngie pulmonaire ; 

- encombremenl : hydralation, anticholinergique (scopolamine sous-cutanee 
on transdermique, lnl6rel vaiid.4 dans la prise en charge des rides 

AgOriiques) ■ 

-anxl£t£ : icoule, reassurance, £ vent uclLcment benzodiazepire- 
i Traitement symptomalique *. 

- dim i notion do la sensation de dysprcSe : 

- morphknique et/cm anxiolytique ; 

- titration et revaluation. 

■ En, cas de tons: *nvisager humidification de fair, klneslrh£raple, antitusslf 
(optac^: type codeine : si patient sous morphlnique : augmentation de poso- 

ingie). 


Er Symptom?! digestifs 


rtu » 


1,. Occlusion 

■ Rechercher un tecaJome. 

■ Toujours envlsager une chlrurgje a vlsde aymptomatique (derivation). 

■ Prokinetiques (domperidonej et antldmdtiques (mdtodopramlde). 

■ £vent ueilement inhibited de ia pompe a protons pour dinii Finer 8e volume 
dea secretions gastriques. 

■ En cas d 'obstacle tumoral sans possibility de derivation dnirurgicale, corti- 
cotherapie &. envisages 


Z. Constipation 

■ Favorisfe par lie decubitus, les morphiriques, la d^siiydratationjes anticiiolh 
nergiques- 

■ Surveillance du transit. 

■ Adaptation des apports hydriques et des fibres., 

■ Laxatifc. 


3, Hoquet 

■ fojotogle : irritation vapptie (distension gastroduodenal?, ascite). 

■ Neuroleptlques : par example, chiorpromazine (LatgactiQ. 
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4. Dysphagia 

■ Ltaions buccab Induites par traitement antlneoplasique ; muclte. 

■ Aggravation dc la dfeihydratatltm. 

■ Soins de bouctie. 

F- Phase agonique' 

■ Uernifcres journ^es de vie (24*72 h), 

■ Intensity rmal ionu-rJlo pwr b prtx-iies at I’&juipesoijjriante. 

■ Souvent majoratlon des symptomes avec troubles de la vigilance el riles ago- 
riques. 

■ Supprtmer Jcs medicaments inutiles. 

■ Poursulte hydratatlon, nursing. 

■ Optimiser traitement antidyspn^ique et antalgique. 

■ Scopolamine en eas fie rules agoniques. 

■ Poursulte alimentation S dlscuter. 


IV. PROCHES 


■ Objectify : (ILmiimer la soufEraiice du patjent cl pcrmettre aux pruches 
d'assiimer leur role. 

« Respecter les sou halts du patient ; 

- peut designer une personne tie oonfiancc pour I 'aider dans s*?s c hoi v : 


parent ou ami l 

- problem* si scruhait de n« pa$ Lnlonn i ■ r La famillcL 
i Les solgnants ne doivent pas se subsllluer £ la lamille 1 
Walogue et cancellation essentials entre les proches et les solgnants. 
Chaque membre de la Eamliie a sea propres attentes et sa propre souff ranee. 


■ Ltetecter pr^cocement : 

- risque du dcuil pathologique 

- lassitude. 4puisemert, usure. 


if tM r* 



■ ModaLLt£s dlfftrentes scion cadre : domicile ou institution. 

■ Benefice cTune prise ert charge structure (entretlen formalise, Jlvret d 'Infor- 
mal ions). 

■ Cong^de solidarity fainiliak : 

-pour tour salariq (font ur ascendant/descendant/personne partageant le 
domicile fait 1'objet de solos palLLatite ; 

- non rt? mu mesne ; 

- durtc maxi male de 3 nuns ; 

- certificat realist par Le mMecin attestant que La personne aceoinpapfe fait 
I'objrt de soil is Ninths. 



Soins palliatifi plundi&iriplind'res ckfci u'" rialsde en fin de vis Acpsnpngnruncin? d'un mtjurrnni- 


V* PROBLEMES ETHIQUES 

m Wort : processus nature! ineluctable. 

m Mission du m£decin : pas uniquement gu£rir. Sou lager : au&sl Important que 

guerlr. 

■ Transition soins curatlfc-toins palliatifs progressive ou brutale selon les 
situations. 

■ Continuity ties soins qui doivent c-trc attend Lis. conscientious et adaptes EM 


I TIM 7 


■ DIFftcultes ethiques parEoiS exacerb^ts par ties d i f f ererices. culture I k:s entre Ik 
patient, ses proches et lequipe soignante : 

- respecter les demandes prop res du patient ■ 

- rendre possible leur expression, dans Le cadre de la structure de solns. 


A. Cadre legislate 

■ Loi du 22 avril 2005 Sur les droits des artalades et des pcrsonucs c» fin de vie : 
article L-H 1 1 du Code de la sant£ publlque : 

- le m£decini doit respecter la volonte de la personne apr£s I’avolr inform^e 

des consequences de ses choix ; H 

- si le patient met sa vie en danger en voulant refuser ou Interrompre un trai- 
iemeul, le mekledn doit toul mettre en OuYK pour le convaincre d'accepter 
les soins indispen sables ; 


- toule personne majeurc pent exprimer des directives anticipecs coneernant 
ses smihaits A propos de sa fin de vie et d'dvenluelles limitations ou arret des 
th£rapeullqnes : 

- la decision d’arret ou de limitation des theripeuLLques dolt etre appuy^e 

par cine procedure collegjaie ; W 

- role de la personne de contiance. 

Code de d£onlologte SOI, 


B. Demand e de mart 

■ Partais expression par le patient d’une dumande de mnrt. 

■ Toujours y prulo attention 

■ Parfois ambivabmee : mode d 'expression en ras d'arogoisse de mourir. de 
hesoin d'etre mlevx soulage ou reconforte, 

■ Interruption d£]iber6e de la vie (* eutbanasie active ") : illegal? ED 

■ PossibLIll&s l^gales et ytlilquement acceplables aprOs procedure eoliygiale : 

- abstention thSrapetirique ; 

- Interruption d’une itiyrapeutlque de suppl^ance vitale ; 

- Sedation pour soulager des syniptonies iolok'irablus. 
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HEM 69 


Fiche Dernier tour 


Soins palliatifs pluridisriplinaires chez un 
malade en fin de vie. Accompagnement d f un 
mourant et de son entourage 

■ Soins actifs. contlnus. ^volutlfs, coondonnys, pLurldlscipllnalres et plurlproles- 
slnn neLs 0 

■ Objeetifs : soulager lea symptumes physiques, prendre en coniple lea besolns 

psychdoglqua. et spiritueLs (approche global^) H 

■ Ms pas provoquer 1 ntentta imel 3 e m e n t la tnort H. 

■ Droi t d'accfcs aux s oins pailiatifs □ 

■ Situations relevant des soins pallistifs ; 

- maladies graves evnlutivits sans Hi^raptmtL[|ue curative ; 

- poiypatholagies (safe! figy). 

■ Frlnclpes : 

- respect du conlort, du Libre arbitre et de la dignity E ; 

-prise ei] compte dc la sou if ranee globule M : leisymptomes et leur retentis- 
sement lonctiomnel et moral ^ 

-importance de I'abord relationnel ; information, communicatinn avec le 
patient et ses prodhes ; 

- coordination et continuity des soins i 

- preparation au deui I W 

■ Cadre a adapter aux besoms et soubaits du patient ; domicile. hopital. unite 
de soins patliatiEs. 

m Symplomes ies plus frequents : 

- douieur ; 

- anxiety, riyprs-R-sion, insamnie ; 

- dyspnee ; 

- constipation, occlusion. hoquet, dysphagie ; 

- hygiene corpnrelle, escarres el plaiea tnalndnrantes ; 

- particularity de la phase agonique : trouble de la vigilance. 

■ Froches : 

- role de la personne de confiance ; 

- ont leur5 attentes el Leur suuff ranee propres ; 

-sentiment de culpability et d'lmpulssance ; 

- risque de lassitude* ypuisement, usure et deui I pattiologlque H l 

- possibility de benyflcier du congy de solidarity famsliale. 

■ Frobiymes etbiques ; 

- mort : phenomena nature] ineluctable ; 

- soins atteutifs. consclencieux et adapLy* 0 : 

- arret et limitation des thyrapeutiques possibles apres ime procedure coliy- 
giale H ■ 

- respect de la volonty du patient sauf demande de mort ; 

- pas d 'interruption deliberee de la vie H ; 

- difficult cs parfois lice, s a des differences cullurellus. 
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ITEM 142 

Prise en charge et 
accompagnement cTun 
malade cancereux a tous les 
stades de la maladie 


1 



TQur 1 

TdLIt 1 2 

Tour 3 

Dernier tour - - 

Date 






OBJECTIF 

■ Expliquor I l:s principes du la prise en cht^B jjlubale du malade L tons Its stadefi de 
la mal.ulk tenant comptedes problem^ pjycbologiquH^tHitnifl? «i Hci^nx 


LIENS T 1 ANSV£RSAUX 


Iftni 


Lii relation mcdeetn-malade L'anncunce d'line maladle grave. La formation 
du patient attelnt de maiadle chroulque. La personnallsatlon de la prise en 
charge. 


i kthlque et d£ontologle medic.ilc : d roils dn malade ; pioblfenes lies au dia- 


gnostic, au respect de la per some et £ la mort. 


MtM « 


(TIM Vt 


'TIM JD 

<rm iw 
rrcu us 

(TFM IK 
(Ttu lift 


ITEM 141 


Bases neu rophys iolugi qucs et Evaluation d’utie douleur uigue et dune 
douleur chronique- 

Solns pallLatlfs plurldlsclplinaires cluez un malade en II n de vie. Accompa- 
d'lirt mnuranl nt de son entourage. 

L’teuil normal et pathologlque 

Accidents dn travail el maladies prolessionnelles : definitions, 

Thrombose veineuae prolonde et erniwlie pulmonaire- 
Facteurs de risque, prevention et d^pislage des cancers. 

Diagnostic ties cancers; signes d’appel et investigations paraclinlques : 
s tad i filiation ; prunostic. 

Trpitement des cancers- '■ ching.rg.ie, radinthUrapie, qhtmioth^rapie, h-urmo- 
TlOttierapie. La decision thErapeutique muilLdiscipliiiaire ct Linton util ion 
du malade. 


XlXH Agranulocytose [nedicurnenluLise : condulte 1 tetllr. 




> 



L 'IT-Sll -errant 6 lympICKIUltlliUK MfflWltts rle MirriHlince- PwiJnlfrnrs piyrhukigUiUKS. fctluquKi Kt siKiamc. 
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ITEM 14? 


^ Sujets tombAt aux contours do I J lr»t*rnat : 1997, -2000 

Sjr *' ,tort " m 20M - Dossier 4. cession Sud : Opacity pulmonalre chez une femme tie 79aus 
fumeuae, avec nn antAc4dent de carcinome epidermoid c bmnchique, ayanl realise 
EFR el gaz dii sang. 

1 ) Defcriptfaxi dt la r*dln de tbom 

2 j- Hypuihfees dla^iusNi|u» : nk& &«-»»« uti cancer tworwhopulmoniSrt 
1 ; r.icpIcirjitUHi par fihmM'npie brtinriiiqiiK .ivbc hktfiaiex >. I siMJiner ii ji jf. 

4> Comply raicnl dc bll*n (hiwrnlhmlr : riYhcK'hp Hi* ni^haslriw-s | riant sundnalex}, Avalunliixn cantin' 
va&culaire. 

T ; |1u|pi(MlM' .inal , nninpnIhalinglir|Lii* : ari^noraicuicmie T2NO, p»de liaitemeari cumpL«niL*nlaiF«. 

■ 1997 - Diissifit 111 1 , cession Sad ; 2000 - Dossier 2, cession Nord ‘ Cancer de La langue 

chez tin homme de SO an?, 

])Ulc£ralMML llrigiule iiuped* iL InduraLiun, bcuFrdtl. MigiEfillAMU- irrtHjulii'rC 

2) CI«6lfecaTlon TNM 

3>Prla« en 1. 1 1 - j r (is la dotileur atnp&chiuil tcute alimenUiinn : antahjlquei nlusau IN. dlBcufercortlcoWw El 
<rdtTT»C HinuwnL ImpriTf.inl 

4) Risque de la radloth^rapie ofltewadto*ircr&«' de la mandibule. prtvcrmc p^t Its mu ns denlalrw rt Jr? 

jjrUjrnfTP* llii'ir-f'M 

5 ) Surveillance cllnlqueet par*cllrilquc : trlmcslTlellf (I an), pula ioHtiMh (5 am) pul* nnmir-Jlr: [A, vka} 


CONSENSUS 



» Critferes rlV’tigiLibilite de* patients a urn.' ctiiinioiLjerapit: a domicile- RecOiTLniajn.Latton5 
ANAES. septembre 2003- hltpi/MTivw. has-sarte.ir/porlaif/display.jspTid - c_45l 9 35, 


1 

POUR COMPRENDRE... 


106 


Points des 

■ Les cancers &ont des palhologies chroniques: importance de la prise en charge 
an long tours ties patients pour arneliorcr Le vecu tie La mala die et Optimise? ]a 
prise en charge. 

■ Lincidence augmenk plus vile que la survie : de pluis en plus de patients vivent de 
plus en plus iongtemps avec un cancer 

■ Lancement en 2003 da Plan Cancer: plan de mobilisation nationals conlre le 
cancer avec plus de GOO millions d'euros de linancement, ll compose 70 ttksutbs 
regroupecs en 6 diapilrcs : pikvenij; depistcr, scanner, accompagner, former, 
com prendre el decouvrir 

•Vulonk exprinke dans le Plan Cancer d’ankiiorer I'accompagnement. en particu- 
lier la qu alite de I 'information et de la prise en charge sym ptomalique. 

■Accompagpement du diagnostic & la remission ou au ducts : IntrLcatLon fikquente 
des aspects curatifs el palliatifs de la prise en charge, 

■ Prise en charge tnuLtLdksdpUnaire. 

Chfffines des 

■ Incidence du cancer >280 000 par an en Fiance (4/10 avant 65 ans). 

■ Monalite par cancer : 1 rid i¥K) decen par an ( 3/10 avanl E >5 ans). 
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Prise an charge et Kcompagfiemant u l- roalade eaneireua a tout lea stades n<: la rr.ilnnin 


I. EVALUATION INITIALS ET ANNGNCE 

A. Evaluation initials : le patient et sa ma ladle 

■ £tape Indispensable pour £lablir uti pronostic et etablir ure strategic th£ra- 
peutlque. 

■ Permet de fixer un objectif curatlf ou d’emblfre palbatlf. 


1. 


La maladie 

m Diagnostic precis, avec le type histologique 


^ |T£U uii 


m Bilan d ‘ex tension sdon La neoplasia 


ft I " L M 1 + 1 


- sa realisation esl souveul one source d’angnisae pour Le patient ; 

- cLassification TNM de$ tumeurs solides* ; 

-classification de Ann Harbor des lymphomes mall ns non hodgklntens et de 
La maladic de Hodgkin. 

■ Marqueurs specifiques : 


- LDH poor It’s lymphomts 

- stack de Salmon et Durls, Pi2*tnicroglobuIine, stade ISS du my£3ome : 

- biologic mo tec Li Lai re et caryotype : pour La plupart des hemopathles malignes. 
■ RecLiercLie d’un eventuel deuxieme cancer assnck ; 


ED 

W 





H 


-surtout si Intoxlcalton ^thylotabaglque ; 

- cas particular des neoplasias, endocxiniennes multiples. 


2. Le patient 

» £tat general : 

- retenlissemenl sur rautonomiE* : (khctlle do Karnofsky, score de perfor- fil 

mance de I’OMS ttuWeaa ; 

- polds, avec calcul de I'Lndlce de masse corporelle, £iat nutritlonnel : £valua- E3 
tion des ingesta et de l'4tat buccodentaire, calcul du Mini Nutritional yisjess- 

ftti'nl (vurr-armExc, p. 131), alliLLmimmiic. 


Tabl».iu 142-1. Indice de Karnofcky et performans status de I'OMS. 


lr>dk+ dr- Kjameftky 

100% 

Normal i pas de plainte ni de lympMme 

90% 

Peut realiser lets activrt^s norma las de la vie qucrtidienne ; isiqres ou symptfimes 
mineurs 

BO % 

Peut realiser les activates normales de la vie quotiidienrue avec effort 

70% 

Capable de se prendre eci dhenge mflij incapable de menor unu act iviln normal*-. de 
traveller 

60% 

Aide occasionnella requise, peut prendre an charge la plupart de ses soins 
personnels 

50% 

N^ciwjite une aide suivie et dvs toln* m^dlcatm frequents 

40 % 

Handicape, necessite une aide et des soins partieuliera 

30% 

Severe me nt handicaps hospitalisation indiqu^e rnais la rnort n’esr pas imminente 

20% 

Hospitalisation necessake, tres malade. necessite un traitement -de sourtieni actif 

10% 

Moribund, processus fatal prugrassant rapidement 
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ITEM 142 


Tableau 142-1, I ndice de Karnefsky el performem status de I'OM 5. 


Pesfornijmc* stotvs 4w I'OMS 

0 

Person ne normale - Activite physique intacte - Efforts possibles sans limitation 

1 

Reduction des efforts - Autonomic complete 

2 

Person ne encore autonome - Se fatigue facilsment - Necessite de se reposer plus do 

6 heu res/jour 


Personne dependants - Lever possible - Nc foil pas ti toilette S®ule 

4 

Pindaric® total® - £lat quasi gr abater® 


H 


H 


W 


■ Symptomes : 

- dOtiLeiif ; 

- fatigue, anorexia : 

- compression : syndrome cave sup£rieur h dyspnSe, occlusion ; 

- symptomes specifiques. ; par example, syndrome carcinoide. 

■ Retentissenwnt moral ; 


- aiixi£t£, depression ; 

- pathologic piycbiatrique pouvant ent raver la prise en charge (par example, 

schixoptirfrUe) ; 

- cuntexlu culture! et rctigieux. 

u RetefUlsaenieat socloprofesslonnel : 

- contexle familial : 


*■ isolement ; 

* enlourage familial et personnel dr ronAanoe; 

* rrc hrrrlirr qui Sonl Ins aidants (capital rn geriatric) ; 

*■ pathologic familialc (antecedents familiaux, depistagt: dans la fratrie si 

beKHn) ; 


- insertion social e et profcssior'tricllu 1 


■ 5 ^curlt£ soclale, mutuelle 


* emplol salary, liberal,, clhomage ; 

+ est-ce une matadie professionnelle ? 
m RcChtrCllU d'une exposition persistants 4 d«s facteurs favori sants 
- (.abac ‘ 


» ntM "+i 


-alcool ; 

-hdpatite virale (carcinoma lidpatocellulaireO, V|H (lymphoma), 
i Comcjrbidites et bilan prftMrapeutlque 3 


- interrogator et examen clinique systfrnatlque ; 

-examens oompIfimentaEines ciblife salon le traltememt envisage, par example : 
* hGmogramme, Corset Ion r^nale et fondlon. h^patlque, avant cbimloth£ra- 
pie : peut guider le choix ties drogues, adaptation des posologies an cas 
d'lnsufELsance rfnale ; 


ioa 
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Prise en c-Urqw et Kcwip^gn^rnerft f yn malacs canc#revK » tou5 les stadea de le ma-iadie 


*■ explorations fonction riel les respiratolres^ gaz du sang, scInlLgraphle put- 
wndire et 4thographle cardiaque, avant chirurgie pulmonaire ; 

* tkhugriipliie cardiaque avant anthracyc lines. 


[cnnn 
LHamal 2ZW 


B. Reunion de corcertation pluridisciplinaire (RCP) W 

■ Aboutissement de revaluation, pennet de deftnir une proposition tberapeu- 

tlque- 

■ Obligatoire, avcc ties iai« kIjlI i t t:si fixers par la Haute Antonie de Sant^ : le 
dossier de lout nouveau patient atteint de cancer dolt b£n£ficler d’un avis £m1s 
Lori tie reunion de concertation pluridisciplLnaLre. 

■ FluridLscIpllnarlte : presence d'au imoins &sp£cialit£s dilf^ rentes , adaptees A 
La RCP. 

■ Entervenants : oncologues. ctiirurgLens,, radlologues, pathologistes, speeia- 
listesd’organe. 

• OriJaiLLsee par un £ L tabl isstrtitnl, U« grOupC dktablissements ou un reseinj de 
canc^rologie. dans He cadre des centres de coordination en canc£rologie, 

* Reunion formalisee : rythme (au moins 2 par mois). coordonnateur, secreta- 
riat. type de dossiers pr6senl£s< r£f£rentfel& utilises, fiche standard ls£e de 
renselgnements medicaux remplie avant la reunion par le medecin responr 
sable. 

■ Proposition th^rapeulique fondle sur des r£E£rentlels de pratique r£glonaux 
elabor^s a partir de recommandat Lons nationals? ou Internationales. 

■ C om pi e rendu £crit : H 

- mention nant les participants avec leor qualification ; 

- eMplkitanl la proposition tb^rapeutLque relenue ; 

- devant figurer dans le dossier du patient ; 

- information du patient des conclusions. EH 


C. Ann once du diagnostic 

Cast un evenement majenr pour le patient. 


1. Objectifs 

■ Fournir one information loyalc, cLairt cL adaptive (d6onlologJe) XSB. H 

a Fermettre L'^lahnralion et ['adhesion a un programme de soins personnaJist. 


2. Consultation d'annonce 

■ Souvent longue £50-50 minutes). 

■ De pr£f£rence par (ou avec) un medecin acteur de la prise en charge ult^rieurs. 

■ Fas d’improvisation : avoir Le dossier, les resultats des exploration s. 

• DIEficlIe pour le patient et les soignants, 

Copvriqhte 


i m; 
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■ OpLlmlser les conditions mat^rielles : 

- nidmit cfllme ; 

- Intimity : 

- eviter d'etre intenompu (telephone. , 

■ Choisir lee] moment adapts : 

- plutdt en matinee ou d4bul d’aprts-mLdl ; 

- eviter les vendredl et samedl. 

■ &uuvent Ef n tleux tem ps : 

- premiere consultation pour annonce du diagnostic, informations sur It* t StC. ; - 
rapeutlqwes envisageables ef prevenir de la tenue de la RCP ; 

“ deuxiimt 1 consultation, rapprochee +*, aprfts la RCP, pour proposition the- 
rapeutlque avee explication du programme de soins ; modality* , complied 
lions, pronewMc- 

■ EtabMr une relation de conftanee : 

- s'assiirer que le patient a compris ; 

- demander i'll a dies questions 1 poser et y r£pondrc ; 

- etablir un lien i proposer une nouvelle consultation rapprochye ou I'lnter- 
ventLon cTun paramedical {infirmiene, assistant social, psychologue) si 
besoln. 


m 


E>. Aspects sgdaux de la prise en charge initial? 

■ Pormulaire d 'affection de longue duree (ALP> 

■ Arret de travail souvent n^cessalre. 

■ Toujour* penser If une pathologic profess lonneiie 


TFM Ifrt- 


-4 % des cancers ont une origin? professiunnelle (|0 Ofltl/an) : surtont voies 
respJratoires, lenceinies, vcsjilt el peau ; 

- id fi des salaries sont exposes a des substances cancfrogtnes ; 
-substances le plus souvent merimin&es- : amiante. amines aromatiques, 
chrome, ctilorures de vfnyle. poussleres de bols; 


- possibility d'inriemnisation avec indemnitds journalises plus Glevyes, rente 
pour Incapacity permanent? partlelle, rente aux ayants droit en cast de dec&s, 
protection centre un iicenclement et accSs facility au re cl as semen t 
pnofesslomel : 

- r4tiaction par le medecin d'un certified! attestant du diagnostic et declara- 
tion par le pallejit aupris de son orgaaisme de protection socLaJe. 

■ Cadre de la prise en charge r hospitalisation classique, ambulate ire, hospitali- 
sation II domicile. 


MO 




Prisg ijn charge et acccrnpagrenent d‘un ma ade tantfireuK .1 idvs its stadtsde l-i maladie 


pi CONSENSUS 

Criteres d'eligillbilite des patients a tine chimiotherapie a domicile 

AN AES, 2003 

■ Cariicterisliqucs de la chimiotb^raple : 

= medicaments Inscrlts sur la liste de la r^troocsslon ou disponible eii nfAcine ; 
-forme/K'riwuu acceptation par le patient de la pose d‘un disposItlEIntravelneuK 
de longue duree ; 

- toulcltfi & court lerme peu importante : absence d'efiets Undesirables graves 
prisvus ; 

- rnlse en ceuvre acceptable (protocole d’adminLstratiion simple : pas d'hypertiy- 
dratation par expmple). 

■ Pro]et th£rapeutique; 

- projet elabort par ecrit ; 

- accord el preference du patient pour ce type de prise en charge ; 

-ajustement du patient a sa maladiu (absence de troubles psychologiques 

s4v^res) ; 

-assimilation par le pallent/son entourage des competences inmimiales permet- 
lailt d assurer la security de ta prise en charge ; 

-acceptation de participation du m£dedn gCnCraliste alitsi que d'une structure 
de soins (HAD, r£seau de soins, Jnftrmltre liberate) ; 

- acceptation de participation de I'ensemble des autres acteurs de la prise en 
charge (pharmacien, psychology assistant social^.} : 

- s£curlt£ du domicile ; 

- accfes ausr soins et procedures d’alerle perfonnantes en cas d'urgence-. 


■ Proposer un pre-lavement pour cryoconservation de sperme si patient jeune H 
devant recevoir de la clumiotbcrapic (Centre d'itude el de conservation du 
sperme [CECOSJJ- 


II. ACCOMPAGNEMENT PENDANT LA PRISE EN CHARGE 

thGrapeutique 


A. Objectify 

■ Donner au patient les mellleures chances de rtfmissiun/survie, en particular 
Inrsqu'j] eviste un effet dose-intensit£ (h€mopalbles malignes) 1 


m Limiter les effets secondaires du traltement el leur retenlissement. 
m Limiter les symptomes de la maladle. 

■ Soutlen psychologlque du patient el de son. entourage. 

■ Soins continus avec dimensions curative et palliative Intriqu-Ges, d'impor- 
tance variable selon les patients el le stude de la maladle. 


CO 


B. Prise en charge person rialis.^e, adlaptee, evolutive, multidisciplinnire 

1. Problemes rencontres 

lis dependent : 
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ITEM 142 


■ dll patient ; comorbiditta, Wcli r3<i lamaiadie, entourage * 

■ de La maladie ; aymptomes, pronostk ; 


■ du traEtement retenu : cLiimlothkrapie (mucite, aplasia, insuf finance r£nale) p 
radiothgrapie (radiodennite, nsttfoikcrose inaiidibulaLre). chlrurgle mutilante 
(traclkostomie. iLf*s.toniJe, coLostomle, amputation) 2 


Q] 


2. Antie<p*r Gt dopiiter precocement les complications 


m Prevention des vtjinissemenls cbimlo-LncLuilS 


I'Ftf 111 


-choix ties antE6mt41qu.es scion Ee potentiel GmStisant de la chlmEotlkrapie 

(taMetm 142-2} l 


- La plupart des na.us£es-vomLssemenls debutent dans rheure suivant I'ad mi- 
nistration de chLmiothi£rapie et durent 2 a 3 jours ; 

- particularity des seLs de platine . pouvoir emetisant durant ] semaine apres 
Injection, ; 

- medicaments utilisables ; setrons, corticoi'des. metodopramlde voire nLiiri- 
leptlques. (chlnrpromaairie) ou beiwodiazypines {hriifrau i42-2 ) ; 

- importance de kur prevention d£s La premiers cure, slnon risque de vomis- 
sements antlclp^s ; 

- exemple d ordonniDCe de set ran apr&s chimiotherapie \tmt sel de platine : 

* a realiser sur ui>e ordotmance pour « medicament d 'except ion * ; 

■ nom, prenom et age du patient : 

* odansetron (Zophren), comprimes k S mj< : l comprisin': toutes Its 
12 hturee, pendant 7 jours ; 

* date, nom et signature du medecLn. 


Tdhleau 142-2. Potential emetisant des medicaments aoticancereux. 


Potential emetisant puissant 
{100 % de vorrvissementsi 

Cytarabine haute dose 
Cisplatine > 75 mg/m 2 
Dacarbaiine 

Chiormethine 

Streptozocinns 

Potentiel emetisant fort 

Cispilatine c 75 mg/m 2 

Cyclophosphamide i 1§/m i 

(6Q-9Q % de vo mi ssem e nts] 

Carhop latine 

Procarbazi ne 


Methotrexate haute dose 

Canoustine 

Potsntiel emetisant modere 

Anthracyclines 

Gemcrtabine 

(30-60 % da vom is so ms nts] 


Cyclophosphamide 

Potential emetisant faibla 

Melphalan 

Ta.H.sries 

(1 0-30 %, da vwn is seme nts] 

VP 16 

Cyt6rflb*n* 


Vinprcrlbirlt! 

5-FU 


Vlnaistine 

2-CDA 


Hydoxyuree 

Bleomycine 

Potentiel emetisant tres 
falbl* |< 10 % de 

vumi«***im*n^tj 

Chk»ramirvi>phene 

iuwtfan 
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■ Marqueurs biotogiquea GveTituieLs (PSA et cancer de prostale, 3-HCG el a-W 
dans Lets turneurs germinates). 

Tableau 142-4. ErempleS de suivi apres traitement a visee curative r 
cancer bronchique et cancer clique. 


Surveillance minimale apr&a traitement euratif d'un cancer branch ique 

2 pr*mi&r£i nnn&S* 

Exam*n dlnlqw tout let 3 molt 

Radiographic de (hora* tout let 3’* mois 
St9rtrt*r thanctqut po*top*ratolrt & 6 moil 

Do 3 & 5 (oj 

Ejutmen cllnique toot lot 6 molt, 

Radiographic de thorax tOUS les 6 moi* 

De 5 a 10 ans 

Examen dinique toys les ans 

Radiographie de thorax terns les ans 

Surveillance mini male apres traitement curatif d'un cancer colique 

ColoscopiB 1 a 6 mois en postoperatoire si incomplete ou non falte, sinon 4 t an 

Examen dinique tons les 3 mois pendant 2 ans 

puis tous les 6 mois pendant 3 ans 

Echographie abdominals tous les 3 a 6 mofs pendant 3 ans puis tows les ans pendant 2 ans 

Radiograp-hie de thorax toes les ans pendant 5 

ans 

Options envisageablas : ACE, scanner thoraco-abdomino-pelvifln 


W B. Surveillance a la recherche d'un deuxieme cancer 

■ RAddlves : tube digestlE, seln (seln contralateral), peau. 

■ Cancers liios ypLd^imologLqijemGnt : vches» aeriunnes KU|jerinurt j s el TCSO- 
phage. cancers. Il£s au labac (branches, vessie). 

■ Cancers sccondaires ; aprfes radiothirapie on chimiotherapie, 

0 C. Toxicite retarded des traite merits, 

■ Lesions rad I o-lnd uil.es : grele radlque, radlodermlle, radionfcraae (itiandl- 
bulc, ctrvcau) 

■ Sterility on menopause prck:< n:e. 


V. PRISE EN CHARGE PALLIATIVE ET FIN DE VIE 


Ce paragraphs fast I'nbjer d'une question sp4clfique dans cel ouvrage 


TFM « 


VI, PROBLEMES PSYCHOLOGIQUES 

Le cancer est une maladle g£m£irairlce d'une angoisse Lmpartante chez le 
patient. ressenlie par les soignants. 


H A- Mecanismes de defense du patient 3 

■ D€n£gatloil : le patient refuse d'adinellre qu'U a un cancer oli que son pro- 
nnstie vital e$t engage. Ct= d£ni peut fixe assoclf 4, une adhesion au traitement, 
ce qul est source de contusion pour les proches et les soignants. 
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Prise en -rh?rge et ecorrnpsgr^-nent d'un malade cstviere^i a itKi-s les stadesde la maladie 


• Hepiacement : le patient attache de J 'importance i des effets secondalres du 
Iraitement cm h d’autres aspects de sa vie, sans Gvoquer sa maladie. 

■ Rites otnesslonnels : ritueis permettanl an patient de penser, comprendre et 
contmler sa m? Jodie et le processus de solus. Un suivi rigoureux de tout ce pro- 
cessus dolt liii apporter la fiu^rison et tout ecart peut it re fatal. 

■ Regression : replldu patient sur lul-meme el ses symptdmes, le pendant inca- 
pable de se prendre en charge. 

■ Projection aggressive : envers ies solgnantset lei proches. 

■ Sublimation et comhativiti : If patient prcnri appni snr sa maladie pour 
Cre)con4trulre sa vie difftuemmenl, 

■ Le patient pool parfois exprimer un reins de Iraitement : le m&lecin dent alors 
essayer par tons les moyens de le fairs changer d’avls. N s'agLt d’expllquer de 
fa£»n i nltri I igible la situation (prunostic, tliirapculique* avee fcwbiefiee.fi. 
escomptis et risque* attendua) et d ’essayer de comprendre les mfcanism.es de 
ce ref us. Si te patient maintient sa demands, le mfdecin ne doit pas s y opposer 
(article L- 1 J ! t du Code de la Sasitfi [jublique). 


B, Attitude des soignants 


TIM 1,7 


■ Charge ^ mot ionnclle i ntense. 


■ Souliert du patient el de ses proches, respect des souhaits do patient. 

■ Traltement psychotrope parfois nfeessaire, essentiel lenient anxiolytique, 
parfois antid^prwseur. 

■ Le* solgnants onl aussl des mfcanismes de defense pouvant interferer dans 
la prise en charge : 


— dvhBjrient ; 


- mensonge et lausse reassurance ; stir le diagnostic et le pronostic : 

- luLte an aval it : pour apaiser sihi aitgoisse, le soiipNiut va. uu-Uelu de ce que 
le patient est pret a entendre : 

- rationalisation : le soignant parle ail patient comm? a Un poignant, cr <jul 
rend son diseoura ininteliigible et angois&ant. 
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Fkhe Dernier tour 


Prise en charge et accomp agreement d'un 
malade cancereux a tous les stades de la 
maladie 

Pris^ en charge initials 

■ Bilan Initial et £tabhssement du pronostk : 

-diagnostic du cancer avec type hLsInlugique 0 ; 

- hilan ri 'extension 0 :TNM, stade ; 

- terrain et cormQrbldit&s 0 ^ 

- Jacleurs Eavor Issants 0 ; 

-symptomes dont houleur 0 et autonomic 0 ; 

- etat g£n£ral : retentlssement sur 1 'autonomies Kar n of s V?fj Per fo mums Status 
OMSH ; 

-£tat nutritionnel 0; 

- Evaluation soclaleet iamiliale, recherche d'une personne de confiance : 

- recherche el declaration d’une maladie professionnelle ; 

- recherche d’ui) deuxifcme cancer ; 

- hilan preHierapeutiqim 0 : 

* NFS, forte t Ion 3 r^nale et hepatique ; 

• explorations sp£cifiques (£chpgraphie cardiaque, F.FR). 

- Cryppr ^gervation de sperme si l>esoLu (Centre d’Stude et de conservation du 
sperme) 0, 

■ Reunion decuncerkaticm pluridisdplinaire 0 obligatolre et fortnalis^e ; 

- an moins trois specialties diffdrentes ; 

-proposition d’une strangle th^rapeutlque fondle sur des rd te renticls 
r^gionaux ; 

- redaction d'un compte rendu 0. 

■ Consultation d'annonce, Information loyale, claire el adapted 0, 

■ FormulaLn* d'afEectinn de lc. 2 ingi.je duree [*], 

Accompag n e m ent 

■ Sc tins continue [0. curat if s et paliLatifs, 

■ Surveillance de la Eonction renale el de la numeration avamt chlmlolh^raple 0 
• Prevention et iraitement des vomlssements chimlo-lndukts 0 : 

- fivtter la survenue de vomlssements antfclpls ; 

-idem le poleMiel umucLsant des drogues ; 

- mCtcmlopramide, setrons, corticoTdeS- 

■ AlopGcie, 

■ H^matotoxlclt^ : Eacteurs de croissance ti&malopaKdques. 

■ Prise en charge des symptomes du cancer ; dcmleur 0, compression. 

■ Prevention de la maladie veineuse thrornboemholique si alitement 0 ou come 
pression, 

■ Aspects socioprofesslonnells ; renou vehement de la prise en charge en 

affection de longue dur£e, arret dc travail longue maladie, temps panic! thc- 
rapeutique, ^ 
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Fkh* Dernier tour 


Prise en charge des cancers en geriatric 

• L'age n’est pas une contre-indkation aux therapies antlcamcEreuses, 

■ Attention aux comorbldJtEs el is la dEnutrltion : Evaluation prEthErapeutlque 
#OtpKUM. 

m Evaluation du pronosllc du cancer et de IfespErance de vie du patient. 

■ Trembles COgrtLILfs pouvant r:nl raver L'inlormaticm : importance de la personnel 
de confiance. 

■ Morbidity et mortaJite LlEes aux trsdlementJ plus importantes. 

■ KrEq uence de rinsullisance rEnale : adaptation des posobgles. 

■ Risque constant d'apparition d une dAnutrltlon. 

p Evaluation de 1'autonomie et des capaCtt& des aidants. 

Surveillance 

a ProIongEe. rEgntlEre, cllnlque ED et paracliinlque avec imagerie 0, 

• Evolution de la malariie Initiate 0- 

■ Recherche d'un deuxlEme cancer 0 : meme facteure de ri&ques ou secondai' 
res au traitement. 

• ToxicitE retardEe des traitements 0 : lEstons radio-indultes. 

Prise en charge symptom atique et palliative 

p Douleur ; recours frEquent d'emblEe aux morphiniquus. 
p An golsse 

Aspects psychologiques 

p Angoisse mpjeure 

p ML&e en Jeu de mEcanlscnes de dElense 0 i dEni, dEplacement, rites obses- 
slonnels, regression, agirssivitE. sublimation. 

• Soutien psychologique et Event uei lenient medicamenteux. 
p Impact sur les proches et les aidants. 

p Charge Emotionnetle intense pour les soignants. 
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Amaigrissement 


r 

Tour 1 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour^- 

Date 




r 


O&JECHF 

p Levant un amalgrjssemeTkt, argumenter Its principals hypotheses diagnosticiues 
fit justifies ](=r fisameins ram p3£ m? nl^i res pertinents- 


UENS TRAN5VERSAUX 


TF U W 


Complications de ]’lmmoblJJt£ et du decubitus. Prevention et prise en charge. 


^irT.lM Visillissement normal; aspect biologiques, tanctionnels el relatiormels. 

Donnfes fpld^miologlques et sociologjiives. Prevention dn viellllssen’ient 
pathologique. 


ITC M W 


La personae ag£e malade ; partlcularitfe s^miologiques, psychologies 
el lli^rapeutiques. 


Mir n J Troubles nutritinnnels chez le supet age. 


if¥M i in 


Pesolns nutrillonnels et apports aLLmentaires de I'adulte. Evaluation de 


I'elat mjlritionnel. Dentil rit ion. 


I8EM ITS 


Recherche d'un terrain 4 risque et adaptation th&apeutlque. Interactions 
m^dicameitteuses. 


h rini|i 


Iatrogenic. Diagnostic ■et prevention. 


rcM aaa 




Dysphagie- 


Sujets tambiH au coneoun d* Nntemat t 2000 

* 2000 - Dossier 10, cession Word : Alteration de I’ftat general et palpitations chea 
une femme de 7(3 ins. 


IbHtjlt-MF 



1) EK'piTl liyri'iilic : AEtl hirhycartkr aver pnjpiltaliiiru eC ACTA. gmlnr mulh ikid'.ilairt*. T5H cflciwtrAe. 

2) Fair* un Uusise de T4 Ubre pviir coinhrmee It- dlapiMMtle. 

3) f tioli -Liis : guilrr mulliruKluiaiiE lootiqu? ; L'innii rrn il i> >i i : MilntiyuphieJ. 

4) Cumpllcacwns : thyrotoxIcoM. cmHonnWra, amalsnsscme nr. peychlatnqws. deefcs 

5j TimlemriLl : ralenlir ACFA tl>>blDquant'E«t rniiE en eulhyroKt .e (anti(liypjuli?ii de sjniUi^sE) puis cliirurnie 


CONSENSUS 



m Aucune conference de consensus n’evlate 4 ce Jour sur ce Ehfcme. 


I 

PQUJf COMPRENDRE . .. 


■ Le poids d'un adulle quel que sail son age doit reslei stable b ± 2 % au CtiufS de sa 
vie (s&ui pour les lemmes a la menopause, ou, une prise de poids moderns physiolo- 


gique E«it acceptable) 


■ 1EM S* 
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■ Chez lie sujet ag£, une perte de poids de plus de i % em uti an augmente la iriortji- 
TnonaLitH I^il J W 

• Le marqueur de I'amaigrissement est la perte de poids. 

■ Une perte de plus de 10 % du poids du corps en ] rnois est une urgence vitale. 

■ Une perte de poids trfe rapide (>SQ0 gft) est nne perte hydrique. 

■ Les sujets de plus de 75- ans dorvent eme peses itois les moLs. 

■ La consequence & terme de la perte die poids est loujours la malnutrition proteino- 
ener^getique 1 


L CONDUITE A TENIR OEVANT UN AMAIGRI55EMENT 

A + Interrogatoire 


■ Quantifier la perte de poids (combien, en combien de temps 7), 


■ Verifier I’absenee de caractire volontaJre (regime cach£). 


W 


■ Sympldmes a re-chercher : soLf augmente*:, troubles du gout, tremble. 1 ; de ta 


deglutition, alteration de I’etal general (anorexle, asth£nie), douleurs, dys- 
phagie jaini'iiri j, nausees-vomisseuients, diarrtiee. rectorragies, melena, sen- 
sation de tristesse et d'inutilite. 

■ Antecedents ; precis el circonstancl€s (notamment, Interventions digestives 
anierieures)- 


■ Medicaments : nee: here her Lire p ohnaMk ation. (’Introduction r£cente d'un 
medicament anorexig&ne. C’est tr^s frequent chez les sujets ages 3 


EE 


EE 


■ Prise d'alcool, tabac, clrogues- 

■ Interrogatoire social : pr£carlt£, isolement 


|h ITEM 171 


8. Examen clinique 

1. Non specifique a la personne a gee 

■ Recherche de slgnes de carence (dedimes, modifications cutaneophane- 
Fiennes, asrilt:). 

■ Recherche de ganglions pathologlques. 

■ Toucher rectal (sang). 


2, Specific) no a la personno ag«* 

■ Analyse de Tautonomie lonctionnelle pour les activites de Ja vie quotidienne 
@ et les activity inst rumentales eoneemant I’attinentatkm (echelle ADL : arrive-t- 

II & manger seul ?, echelle [ADL : arrlve-Ml A culsiner seul 7 A Ealre ses courses 

seul ? (ix»r unne-rex, p. 139 el 14) j). 

[i] ■ Evaluation de I el at COgOitlf avet: le MMSE et la batlerie Cpgniltve court e (k:s1 

des 5 mots de Dubois, test d e ITiorloge. fiuence verb ale) | 1 iurr'arjrh?j<t, p. jjj). 
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■ Evaluation dun c'-tat ditprnsslf gous-jacont (Geriatric Depmssitm Scat** [GDS]) 

| r urj it o/lntrtl, j). 1 35 ir; iJ 7 J. 

■ foal buccodentaire (mycoses buccales, chicots et apparefilage tnadaptt, 
notammeni). 


C r Examens diagnostiques d« premiere intention 

■ Biologic : NFS, plaquettes, VS, CRP, ionogramme sanguln, glyc^mle, btian 
phospbocakslque,, bllan h^patiique (transaminases, gamma^TF, phosphatases 
akdines), protid^mte, albumMe t pr&ilbuminimie, onsomwolde et caltul 
do PIN! ^HEXS, TSHus. biochlttiie fit cytologic urinaJre, hemoccult. 

a Imagerie : gehogiraphie abdomlnopelvsenne, radiographic du thorax lace et 
pnofil. 

■ Evaluation des Irigesta : par questionnaire ahmenLaJre semk-quantitatlf sur 
12 h cures. 


D, Examens dlagnostiques de seconds intention 

■ Bluluglf t poidi des selles, recherche de tuberculose, sfinologie 

VTH, ImmunodlKtrophorbK des prot€ines P test a la dearamtthasone, test h 
L’ACTH, dosages des cat&tiolamines urinaires, procakitanine (foyer infedieux 
profound tventud). 

■ fmagerle : 

- ffibroscopie oesogastroduod^nale ; 

- cotoscopie ; 

- TDM thoraceebdoniinepeMenne avec injection de produit de contr&ste. 


II, DIAGNOSTICS A EVOOUER 

A. Appetit diminue 

1. Situation* d'hypereatabolisme 

■ Cancers soltdes et h^mopatbies malignes : ies maladies cancereuses les plus 
frtquenles apr&s 75 ans sont le cancer colorectal, le cancer de la prostate, te 
cancer du sett), te cancer du. poutmon et let lymptiomes non. hodgklnlens. Les 
cir Constances dlagnostiques des cancers du sujet age sunt solvent atyplqws, 
et L amaigriFisemenT pent en lire te seul Eigne, notajmuern che2 les sUfeti agfis 
Iragiles- 

■ Insuffisaiaees d'organes chrotklques {resplratolre, cardtaque, renale, hGpatlque). 

■ Maladies inflammatoEres (Horton, polyarthrlte rhumaloide). 

a Foyer infectieux chrgtiiquo (abqfes visceral, foyer ORL ou dentalre). 

■ Hyperthyroidie*. 

• Cushing (rare). 

■ PhlfxdsromM'ytarrie (tres rare). 
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Am*iyii5*nngint 


■ Perte d'autoncimte (n^cesslt^ d'une aide ot^rleure pour la realisation et [►; 
['Ingestion das repast La d^pendann est une cause majeure d’amaigrissemenl 

et de mauvais etat nutritlonneL. 

■ Maladies neurodegendratlvas (Padtlnson, Alzheimer), par leurs consequences 
matrices, 

■ Prksritd soclodconomlqae, reactant difficile L' achat de produits alimeniaires 
frais. 


III. RECHERCHER LE RETENTISSEMENT DE LA PERTE DE POIDS 


II tout dussi identifier le retentissement de la perie de poids, el nectierther $a 
consequence, la d&uitrltlon prut^inocncrgetlque dusujet age j 
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Amaigrissement 

■ La consequence ctinique de I'amaigrissement est la perte de poids. 

■ Le pronostic vital peut etre en feu rapidetnent (perte de plus de tO % du poids 
du corps en 1 mois). 

■ Une perte de poids trEs rapide {> SOD g/j) est une perte hydrique 0. 

• La consequence s terrne de ta perte de poids est tou jours la malnutrition pro 
tELncHEneqgEtlque 0 XE3ZEH 

■ A rinterrogatoirc : penser a risa-lenient social 0 et a la rcjcherche de polyme 
dtcamentation 0. 

■ Diagnostic Clinique : 

- toucher rectal (sang) 0 : 

- analyse de I'autonomie fonetionridlu pour les activity de la vie quotidienm: 
et les activites Instrumental concernant TaJimentation (ADL, IADL) (3 ; 

- Evaluation de I’Etal cognitil avec le Mini Men tat Stain Examination et la hade 
rie cognitive courte 0 (test des 5 mots de Dubois, test de l L lior3oge f fluence 
verbale) ; 

-Evaluation d'urt etat dEpressil sou* -facent (Geriatric Depression Scuie [CDS]) 

- Etat bocc o-dental r e 0. 

■ Diagnostic biologique de prem iere intention. : NFS. plaquettes. VS, CRF, iono- 
gramme sauguin, glycemie, bilan phusphoCalciqut, bilan hepatique, pmtidcniie, 
albuminEmie, prEalbumlnEmie, orosomuco'ide et calcul du PINiyTSHus,. blochl- 
mie et cylologie urinaire. hEmoccult. 

■ Imagerie de premiere intention : Echographle abominopelvienne, radiographie 
du thorax lace et profiL 

• Chez le sujet age, les causes Las plus frequun tes d 'amaiijrissRmenl son t : 

- la maladie d' Alzheimer 0 : 

- la depression 0 ; 

- la latrogEme 0 ; 

- la perte d' autonomic function nolle 0 ; 

- les maladies cancEreuses (cancers solides et hEmopathies malign es) 0, 

■ Uue earenee d'ajjport sans cause retrouvEe est LrEs frEquente cliez le sujet 
agE 0. 

■ Une perte de polds doit Ealre rechercher une dEnutrltion prolElno-EnergEtique 
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Mini Nutritional Assessment 
(MNA™) 


Dans tons les cas r fa ire l« MNA dans sa glofaalit£ 


Mini ni/nmoi lonca 

m 


Eva Illation de 1'elal nutriLjonnel 

Mini Nutriliwul A SMSimem MWfl r “ 


Mjjt frjjMTI [Mi 
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Geriatric Depression Scale 
(GDS) a 30 questions 

MODALITES DE PASSATION 

■ Modalitf de passation pour te patient . *■ Choi&Lgsez, s'i] vous plajt, la rneillcLire 
rtpome pour d-Gci-ire comment vpus views Miitlez au cours de La dernifcre 
seinaine. >■ 

■ ModalUe de passation pour I'obtentateur ; poaez Les questions vertmlement 
EnLourei to r^ponse donuit par le patient. Mi: la montrez: pas mi patient. 


1r En sem<m*, etes-vous satisfartfe) de votra vie 7 

Oui 

Non (1) 

2. Avtowus abandonn^ d« nombritus** actfvMl Ou de nombreuw 
interets 7 

Oui dl 

Non 

3. Avez-v-ous le sentiment que votre vie est vide 7 

Oui (1) 

Non 

4. Vous enrluyez-vous seuvent 7 

Oui {1) 

Non 

5. Avei-voius sspoir eo l'*v«nir 7 

Oui 

Non (1) 

6. Etes-vgus d$rarwj£(e) par des pansies qua vgy* ne pguu*i pa-$ 
sortir de votre t£te 7 

Oui <1} 

Non 

7. Etes-vous da bonne humeur la plupart du temps 7 

Oui 

Non (1) 

8- Avez-voua peur qu'un malheur vous arrive 7 

Oui Cl) 

Non 

9. Vaut sentez-vgu* henneyjt to plupart du tempi ? 

Oui 

Non (1) 

10. Vous sentez-vous souvent impuissantto) 7 

Oui<1) 

Non 

11.. Vous sentez-vous souvent nerveuxtse] et agit&fe) 7 

Quid) 

Non 

12. Prefaraz-vous raster a to maison plutot qua sortir et fairs quelqua 
chose ? 

Oui (1) 

Non 

13. Vous faltei’VOMS souvent da sove> pour i'evenir 7 

Oui(1i 

Non 

14. Avez-vous le sentiment d'avoir davantage de proWemes de 
memoire q ue to plups rt des gens 7 

Quid) 

Non 

15, Paniez-vOus qu'll ert marvailtoux. de vivre maintenant 7 

Oui 

Non d) 

14. Vous. sentez-vous decaoratjetoj et tfiste ? 

Odd) 

Nan 

17. Avez-vous le sentiment que vous ne valez pas grand-ekose en ce 
moment 7 

Oui d) 

Non 

13, Vous f sites- vous baaueoup de souds a propos du passe 7 

Quid) 

Non 

19. Tnj.uv«.vou* to vto gxdlante ? 

Oui 

Nandi 

20. Vous eit- 1 difficile de vous lancer dans de nauveaux projets 7 

Oui (1) 

Non 

21 , Vous sentez-vous plein(e3 d'snergie 7 

Oui 

Non d) 

22. Peniei-vqgi qua vet-re situation est sans espoir 7 

Oui (1) 

Non 

■1 
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Geriatrie 

$. Moulias, O, Guerin, V. Peigne 


UOUVRAGE 

Cel ouvrage de cours synthetique trarte I'ensemble des items de 
geriatrie figurant au programme de DCEM2-DCEM4 
Chaque chapilrc, consacre a un iterm, est redigc suivant un plan 
identic] ue, original, dair el tres didactique qui fadlite J'apprentissage. 
Chaque item comp rend les elements systematiques suivants : 

- lei conferences, de consensus, d'experts et les recommendations, 
existantes ; 

- des schemas, des algorithms et de Hconographie ; 
des cntadres sur les notions importantes ; 

- des re peres permettant d' identifier lessu^ets dejatcmbes au concours 
de I'internat et aux ECR (depuis 10 a ns), dairement indiques en reg ard 
du theme tombe avec leur date et un court resume des Annates ; 

- des renvois uamversau* vers les autres items du programme 
{infra- et mferdiscipiinaires) ; 

- les « zeros » au* questions : 

- one « Fiche Dernier tour » qui propose un resume de E'item pour 
une revision complete et rapide de celui-ci. 

LE PUBLIC 

Les etudiants de DtEM qui souhaitent se preparer effica cement auK 
Epreuves Uassantes Rationales, 

LES AUTEURS 

Sophie Mouiia s esf pratiden hospttaiier, unite de court sejour 
geriatfique, CHU de Ambroise Pare „ Bou/ogne (AP-HP). 

Olivier Guerin est pratkien hospitaio-unive rsi ta i re, pdfe de geronto- 
fogie, CHU de Nice, hopital de Cimiez. 

Vincent Peigne est interne des fropitaux de Paris 


ten dtrCCtvun, tie i'j collection Gabriel Perte muter David Montani et Leon 
Perlemuter sdr)( reputes pout leur s quatit&s pedagogiques et sont auteurs 
de nombreux ouvrages. 


